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A frequência e violência crescente dos acidentes de viação e o aumento da longevidade 
humana têm sido factores responsáveis para que a traumatologia e as doenças do foro 
ortopédico sejam das patologias mais frequentes na prática clínica diária. 
 
O conceito médico-legal de “lesão”, segundo a Organização Mundial de Saúde (O.M.S.), 
compreende “toda a alteração do equilíbrio bio-psico-social”, que se ajuste á doutrina 
consignada no Código penal em vigor. 
 
 
A reparação do dano corporal inscreve-se num capítulo moderno da Medicina Legal que 
surgiu na sequência de uma das epidemias deste século: o acidente de viação. Este flagelo 
ocasiona para além de muitos mortos, um número de feridos ainda maior, com sequelas 
geradoras de grandes e variadas incapacidades. Pela sua natureza socioeconómica, este 
capítulo do Direito Médico e da Clínica Médico-Legal potencia uma riqueza multidisciplinar 
que vai desde as premissas jurídicas, que modelam a doutrina da reparação civil do dano 
corporal, até às múltiplas especialidades médicas envolvidas nas situações concretas do dano. 
E não interessa apenas tratar adequadamente as vítimas dos acidentes de viação( facultando-
lhes uma terapêutica adequada à situação de deficiência transitória), mas também interessa 
intervir, de forma conhecedora e esclarecida, na justa reparação do dano.   
Assim, como parte dos requisitos para a conclusão do Mestrado em Medicina Legal e 
Ciências Forenses pela Faculdade de Medicina de Coimbra, foi elaborada uma Dissertação 
intitulada “Caracterização da lesão ortopédica nos acidentes de viação. análise, gestão e 
fiabilidade na reparação do dano em direito civil na aplicação da tabela nacional de 
incapacidades”. Essa dissertação baseou-se na recolha de dados referentes a examinados 
observados nos gabinetes médico-legais de Aveiro, Faro, Figueira da Foz ,  Delegação do 
Centro e Leiria entre 2006 e 2009. 
Esta tese constitui não só um momento de enriquecimento individual pela constante reflexão 
que implica e ter sido um ponto de partida para um conhecimento aprofundado da temática 
em estudo, mas também constitui um projecto de grande importância no campo forense. 
A finalidade primordial deste estudo, pretende ser a comparação da I.P.G. (Incapacidade 
Permanente Geral), nos anos de 2006-2007e 2008-2009, atribuída aos examinados observados 
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no âmbito dos exames médico legais de avaliação de dano corporal em Direito civil nas 
vítimas, de acidentes de viação por choque frontal e de atropelamento, nos locais atrás 
referidos. 
 Este estudo passou por três etapas fundamentais, a citar; 
     - primeiro procedeu-se à consulta de relatórios periciais de avaliação de dano corporal em 
Direito Civil 
     - posteriormente , efectuou-se um estudo descritivo desses processos onde foi aplicado o 
protocolo experimental, como instrumento de recolha de informação  
   - por fim foi feita a caracterização da vítima de acidente de viação ,  atendendo as variáveis: 
          ( gabinete médico-legal, ano civil, sexo, idade, profissão à data do acidente, data do 
acidente, profissão actual, lesão resultante do acidente, sequelas relacionadas com o 
acidente, nexo de causalidade, data de consolidação, queixas actuais, quantum doloris, I.P.G, 
dano futuro, rebate profissional, dano estético, prejuízo de afirmação pessoal, prejuízo de 
afirmação sexual, data exame final.) 
Assim verificou-se a existência de seiscentos e vinte e oito casos que foram estudados, dos 
quais 83,8% vítimas de acidentes de viação por choque frontal e 16,2% vítimas de 
atropelamento. 
 O género masculino representa 71,1% que contrasta com 28,9% do género feminino.  
O grupo etário que mais se salientou com 43%, foi o que se encontra no intervalo de [20-40[ 
anos. 
O grupo profissional em evidência é o que se encontra no grupo dos Trabalhadores não 
Qualificados com 30,4% do total da amostra. 
Em relação à caracterização da lesão ortopédica definimo-la de;   Lesão ortopédica Tipo 1-A, 
Tipo 1-B,Tipo 2-A,Tipo 2-B,Tipo 2-C e Tipo 3. 
No que se refere à sequela foi caracterizada  em;  score I,score II ,score III. 
Em relação ao acidente de viação temos um total de 25,7% com examinados com lesão Tipo 
1-B e sem lesão com 0,2%. 
No que respeita ao atropelamento temos examinados com, lesão Tipo 1-B com 33,3% e lesão 
Tipo 3, com 28,4% 
No que se refere à I.P.G. surge-nos uma multiplicidade de valores, face ao qual se atribuíram  
intervalos de variação que vão de [0-10 [ até ao valor mais elevado no intervalo de [70-80 [. 
No âmbito da classificação do Quantum Doloris foi encontrado o valor da escala mais 
atribuído, o grau 5 (considerável). 
Quanto ao rebate profissional o item mais atribuído com 75,8%, foi “Esforços Acrescidos”. 
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 No âmbito do Direito Civil, e face ao princípio da reparação integral do dano nele vigente, 
valoriza-se percentualmente a incapacidade permanente em geral, isto é, a incapacidade para 
os actos e gestos correntes do dia-a-dia, assinalando depois e suplementarmente o seu reflexo 
em termos da actividade profissional especifica do examinando. 
Como anexo II, o Decreto nº 352/2007 de 23 de Outubro, introduz na legislação nacional uma 
Tabela Nacional para Avaliação de incapacidades Permanentes em Direito Civil, que visa a 
criação de um instrumento adequado de avaliação neste domínio específico do direito, 
consubstanciado na aplicação de uma tabela médica com valor indicativo, destinada à 




















 The  raising frequency and violence of the traffic accidentes and the increasing human 
longevity are factores that wake traumatology and orthopedic diseases the most frequent 
pathologies in the daily clinical practice. 
The Medical- Legal concept of “lesion”, according to the word Ealth Organization includes 
every distend of the bio-psico-social balance that adjusts to the doutrine rulled in the present 
Penal Code. 
The body damage repair is subscribed in a modern chapter of the Legal Medicine, whiah has 
been created to respond to one of the century’s epidemy; the traffic accident. 
This flagelo gives origin to many deaths and to a biggen number of  wounded, creating 
sequells with big and varied inhabilities. By ist social economic nature this Meddical Law and 
Clinical Medico Legal chapter potenciates a multidisciplinary wealth that goes from juridical 
assumptions, which modelam the doctrine of  the civil repair of the body damage.  
It’s not only important to treat well the traffic accident victims, giving them proper treatment 
adjusted to the situation of transitory deficiency, but also to intervene in a knowing and 
clarifying way so to give a fair repair. 
In that way, as part of requisits for the conclusion of the Legal Medicin and Forensic Science 
Mestry, by the Faculty of Medicine of Coimbra,was created a dissertation named” 
Characterization of the orthopedic lesion in the traffic accidents ,analysis, management and 
reliability in the repair of the damage in civil right, in the application of the national board of 
disaebilities”,for those examined on the medical- legal offices of Aveiro, Faro, Figueira da 
Foz, and Center Delegation and Leiria, between the years 2006-2009. 
This thesis constitute not only a moment of individual enrichment, by the constant reflection 
that implies and being a starting point for a deeper knowledge of the theme in study, but so 
also constitutes a project of great importance in the forence field. 
The aim of this study is to compare the General Permanent Diseability (GPD) during the years 
of 2006 – 2007 and 2008 – 2009, assigned to the individuals examined by the forensic in Civil 
Law in traffic accidents by front collision and running over. 
This study has had three important steps, such as : 
 -Evaluation of the corporal damadge pericial reports in Civil law. 
 -Descriptive study of those reports with the experimental protocol as an instrument of 
data collection. 
 -Traffic accident victims caracterization is atending to the following  
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steps: 
 -forensic office, civil year, gender, age, occupation at the time of the accident, date of 
the accident, current occupation, effects of the accident, cause of the accident, date of 
consolidation, current complains, quantum doloris, GPD, future damadge, aesthetic damadge, 
loss of personal and sexual affirmation and final exam date. 
There were six hundred twenty-eight cases studied, from which 83,8% were victims of front 
collision and 12,2% of run over. 
The male gender represents 71,1% and 28,9% for female gender. 
The age group more important, with 43% had aged between 20 and 40 years old. 
The profectional group that stands in top are the “non qualified workers”, with 30,4% of the 
total of the sample. 
The orthopedic lesion was defined as Tipe 1-A, tipe 1-B, tipe 2–A, tipe 2–B, tipe 2-Cand tipe 
3. 
The sequel was categonised in score I, score II and score III. 
In the frontal collition there were 25,7% of individuals with tipe1-B lesion and only 0,2% 
without lesion and 28,4% of tipe 3 lesion. 
In the GPD there are multiple breaks that go from 0 and 10 till the highest value break 
between 70 and 80. 
In the quanto doloris classification the step 5 was the most awarded. 
In the profectional consequence the most value was 75,8% “Increased effort”. 
In Civil law the general permanent disebility is valued, the incapacity to do the daily actions, 
marking later and in suplement its result of the specific professional activity of the individual. 
As anexo II, the Decret nº 352/2007 of 23 of October, places in the National Legislation a 
National Table for Permanent Disability Avaluation in Civil law creating a proper avaluation 
instrument in this specific law domain, consolidating in the application of a medical table with 














CNP – Classificação Nacional de Profissões 
Grupo 1 – Quadros Superiores da Administração Pública, Dirigentes e Quadros Superiores de 
Empresa 
Grupo 2 – Especialistas das Profissões Intelectuais e Cientificas 
Grupo 3 – Técnicos e Profissionais de Nível Intermédio 
Grupo 4 – Pessoal Administrativo e Similares 
Grupo 5 – Pessoal dos Serviços e Vendedores 
Grupo 6 – Agricultores e Trabalhadores Qualificados da Agricultura e Pescas 
Grupo 7 – Operários, Artífices e Trabalhadores Similares 
Grupo 8 – Operadores de Instalações e Maquinas e Trabalhadores da Montagem 
Grupo 9 – Trabalhadores Não Qualificados 
BMJ – Boletim do Ministério da Justiça 
CPE – Ciático popliteo externo 
ACIP - Advisory Committee on Immunization Practices  
ASHSP - American Society of Health-System Pharmacists 
FFAMCE - Federação Francesa de associações de médicos-conselheiros peritos em avaliação 
do dano corporal  
TIC – Tabela de Avaliação de IncapacidadesPermanentes em Direito Civil  
CEREDOC - Confederação Europeia de Especialistas em Avaliação e Reparação do Dano 
Corporal  
I.P.G.- Incapacidade Permanente Geral 
I.T.G.T.- Incapacidade Temporária Geral Total 
I.T.G.P.Incapacidade Temporária Geral Parcial 
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A frequência e violência crescente dos acidentes de viação e o aumento da longevidade 
humana têm sido factores responsáveis para que a traumatologia e as doenças do foro 
ortopédico sejam das patologias mais frequentes na prática clínica diária. 
 
A especialidade médico-cirúrgica que se dedica ao estudo e tratamento das afecções do 
sistema musculo - esquelético é designada por ortopedia e Traumatologia. 
 
A ortopedia e traumatologia representam o ramo da medicina que se ocupa do estudo, 
desenvolvimento, conservação e restabelecimento da morfologia e da função das 
extremidades, da coluna vertebral, bem como das estruturas anatómicas associadas. 
 
O termo “Ortopedia” foi introduzido pela primeira vez no glossário médico por Nicolas 
Andry, em 1741, no seu livro “Orthopedia ou l’art de prevenir et corriger dans les enfants les 
defformités du corps”. Esta palavra corresponde à união de dois vocábulos gregos “orthos” 
que significa direito, sem deformidade, e pais “paides”, que significa criança. 
 
Andry reproduziu no seu livro uma árvore ligada a uma estaca: esse desenho representa o 
símbolo da ortopedia, em todo o mundo. Por seu turno “Traumatologia”, palavra de origem 
igualmente grega, envolve as lesões dos tecidos provocadas por agentes mecânicos, 
geralmente de causa externa. 









Em meados do sec.xx, a ortopedia era pouco mais do que um nome em muitos países, uma 
vez que as poucas intervenções cirúrgicas que começam a efectuar-se e o nível do Aparelho 
Locomotor, tinha lugar nos serviços de cirurgia geral .Todavia,a Ortopedia e a traumatologia 
registaram um desenvolvimento notável, condicionadas por acontecimentos históricos que 
aceleraram o seu curso a primeira e a segunda guerra mundial afirmando-se, então, como uma 
especialidades médico-cirurgicas autónomas, com um território de acção próprio e em 
contínua evolução324. 
 
Os ossos, as articulações e os músculos integram o sistema Musculo-Esquelético, o qual, por 
um lado, desempenha importantes funções de suporte e protecção do organismo e, por outro, 
incluiu um sistema de alavancas cujo mecanismo de acção está sujeito às mesmas leis da 
mecânica. Esses elementos constituem uma unidade do ponto de vista ontogénico, biológica e 
funcional. 
 
O tecido ósseo não é mais do que uma forma especializada de tecido conjuntivo, constituído 
por células e por uma matriz extra celular, de natureza sólida, uma vez que esta possui a 
propriedade de mineralizar. 
 
Quando lesados, os ossos têm capacidade regenerativa, ou seja, o processo de reparação óssea 
é efectuado através de formação do osso novo e não pela formação de tecido fibroso. 
 
Por outro lado, o sistema Esquelético, enquanto sistema de alavancas, é accionado por 
músculos, que são os órgãos activos do movimento, mercê dos impulsos ou ordens que 
recebem do sistema nervoso, através da sua enervação. 
Este conjunto constitui uma perfeita unidade funcional que é conhecida pelo nome de 
Aparelho Locomotor. 
 
Para alcançar o diagnóstico das doenças que afectam o sistema Musculo – esquelético, torna-
se necessário colher uma série de dados objectivos e subjectivos que, uma vez analisados no 
seu conjunto, podem permitir a determinação da natureza concreta do processo mórbido em 









causa. Para isso, é recomendado conseguir uma história clínica rigorosa, de forma a evitar a 











Recomenda-se conseguir uma história clínica rigorosa, sistematizada, por ordem cronológica, 
de forma a evitar a omissão de dados que poderão ter a maior importância no estabelecimento 
do diagnóstico e da terapêutica. 
 
Assim sendo, a investigação clínica deve incluir:  
 
• Anamnese ou interrogatório (identificar, história da doença actual, 
antecedentes pessoais e familiares); 
• Exame físico ou objectivo,  
• Exames auxiliares de diagnóstico (imagiológicos, laboratoriais, biópticos e 
outros meios de exploração).  
 
 
2.1 - Anamnese 
 
O interrogatório deve decorrer num clima de confiança e respeito mútuo procurando 
identificar, desde logo, o motivo principal das queixas da doente. 









Torna-se conveniente precisar quando, como e em que circunstancias começou a manifestar-
se a afecção principal. 
No motivo da consulta pode estar relacionado com um ou vários dos seguintes sintomas ou 




2.2 - Exame Físico 
 
 
Feita e registada a anamnese, procede-se ao exame físico da região afectada.A exploração 
física requer um ambiente tranquilo e deve ser realizado com um mínimo de roupa, 
respeitando, no entanto, o pudor do doente. 
No exame físico é útil e clássico seguir uma ordem: inspecção; palpação e percussão; 
determinação das mobilidades articulares; medição do perímetro e comprimento dos 
membros; avaliação da potência muscular; avaliação da postura corporal e das suas alterações, 




2.3 - Exames Auxiliares de Diagnóstico 
 
 
Conseguida uma anmnese e uma exploração física minuciosas e completas, torna-se possível 
discutir várias hipóteses de diagnóstico e estabelecer a causa mais provável da 
afecção/afecções em causa, ou seja, o diagnóstico provisório, o qual deve ser confirmado ou 
excluído com base nos resultados dos exames complementares de diagnóstico. 
Em Ortopedia e Traumatologia, os exames auxiliares de diagnóstico mais frequentemente 
usados incluem exames imagiológicos: radiografias; tomografia axial computadorizada 









(TAC); ressonância magnética nuclear (RMN); ecografia; cintigrafia osteo-articular; 
densiometria óssea. Exames laboratoriais: gerais, do líquido articular e microbiológicos. 
Exames biópticos: biópsia óssea, dos tecidos moles e da membrana sinovial. Outros meios de 











Representa o sintoma mais frequente. 
Na presença de um quadro doloroso, há que investigar a sua localização, intensidade, tipo 
carácter, as circunstâncias do seu aparecimento, duração e horário, irradiação, relação com os 
movimentos e o repouso, a sua resposta favorável ou não aos medicamentos. 
A dor pode surgir de forma brusca, no caso de uma fractura traumática, ou ser gradual e 




3.1 - Localização 
 
 
A localização da estrutura ou estruturas anatómicas lesadas que originam a dor constituem um 
dos maiores problemas de semiologia. 
 









3.1.1 Dor local  
 
O doente refere dor no mesmo local onde se encontra a causa desencadeante. Trata-se de uma 
dor concreta e precisa.  
Dor referida: a dor é referida num local diferente, embora, geralmente, próxima daquele onde 
actuou o agente desencadeante. É uma dor imprecisa, mal definida. 
 
 
3.1.2 Dor irradiada  
 
Neste caso, a dor estende-se pelo território enervado pelo tronco nervoso que se encontra 
comprometido pelo agente desencadeante. Apresenta-se como uma dor superficial, com uma 






O limiar da sensibilidade à dor varia de pessoa para pessoa, tornando-se difícil comparar as 
manifestações dolorosas referidas por diferentes doentes. Todavia, as variações da intensidade 
da dor que ocorrem na evolução de uma afecção, no mesmo doente, são de valorizar. Por 
outro lado, o estado psicológico do doente influencia, também, a intensidade da dor. Ainda 
assim, não é raro encontrar em pacientes com problemas laborais, manifestações subjectivas 
de dor que não encontram justificação, tanto nos resultados objectivos obtidos na exploração 













3.2 - Tipo 
Pode-se estabelecer três diferentes padrões de tipo de dor. 
 
 
3.2.1 Dor óssea 
 
É uma dor constante, surda, intensifica-se, geralmente, durante a noite. 
 
 
3.2.2 Dor articular 
 
Está relacionada com a mobilização da articulação afectada, alivia com o repouso e com 
adopção de posturas antálgicas. A sua intensidade aumenta no início do movimento. 
 
 
3.2.3 Dor muscular 
 
Está relacionada com a contracção do músculo afectado sem que, para isso, seja necessário 
uma mobilização articular. 
 
 
3.2.4 Dor mecânica 
 
Pode surgir de manhã, ao acordar, mas é de curta duração, intensifica-se com a marcha, ao 
fim do dia, e com a sobrecarga articular. Alivia com o repouso e com a medicação e não 
perturba o sono ao doente, uma vez encontrada a posição antálgica 
 
 









3.2.5 Dor inflamatória 
 
Intensa ao acordar, por vezes prolonga-se por toda a amanhã e à noite, obriga o doente a 
levantar-se da cama uma ou mais vezes. Não alivia com o repouso e pode ceder 









A deformidade, estável ou progressiva, é entendida como uma alteração da anatomia 
morfológica que pode conduzir a uma alteração da função. 
Deve ser valorizada a localização da deformidade, uma vez que, de acordo com as estruturas 
envolvidas, pode ser melhor ou pior tolerada, tanto do ponto de vista funcional como 









O sistema Músculo-esquelético, entendido como um sistema de alavancas, constituído por um 
braço da alavanca (osso), um ponto de apoio (articulação) e um sistema produtor de força 
(músculo), está sujeito a lesões localizadas em qualquer destes níveis. Assim sendo, a 
impotência funcional ou a limitação da mobilidade articular podem ter origem na falência 









mecânica do braço da alavanca, do ponto de apoio ou do sistema produtor da força. Ainda 
assim, a dor pode também dar lugar a uma inibição motora reflexa que, por sua vez, origina 









A claudicação ou marcha anormal é a expressão da presença de um ou vários dos fenómenos 
descritos anteriormente. Assim, pode haver claudicação por dor, por deformidade ou por 
impotência funcional.  
 
 
6.1 - Por dor 
 
 
A claudicação antálgica causa uma alteração no ritmo do passo, com inclinações do tronco 




6.2 - Por deformidade 
 
 
A claudicação segue modelos bem definidos em relação ao tipo de deformidade, surgindo 
uma “marcha saudando“ ou por outro lado uma “marcha de Trem de Lenburg“.  









6.3 - Por impotência funcional 
 
 
Por exemplo, numa paralisia do nervo ciático popléteo externo (CPE) observa-se uma marcha 
em “ste ppage”, com queda ou arrastamento do pé.  
 
Apesar de dispormos, actualmente, de uma maioria de tecnologias científicas para comprovar 
de forma precisa o diagnóstico, não é menos verdade, porém, que existem situações nas quais 
não é possível encontrar uma causa que justifique as preocupações ou o sofrimento do doente. 
Isso deve-se, em grande parte, à complexidade dos fenómenos biológicos e, em consequência, 
ao conhecimento do médico que é limitado. 
Por isso, adjectivos como “funcional”, “histérico” ou “psicogénica” não devem subverter a 
nossa capacidade para encontrar um diagnóstico. Ao contrário, devem servir como estímulo 
para tentar alcançar uma interpretação mais acertada do problema, levando em conta que o 
doente é um todo bio-psico-social.   
Temos consciência de que a prática da Medicina continua a ser uma arte: a arte de saber 























7 - TRAUMATOLOGIA - CONSIDERAÇÕES GERAIS 
 
DEFINIÇÃO E CONCEITOS 
 
 
7.1 - Fractura 
 
Uma fractura constitui uma rotura, pela perda total ou parcial da continuidade do tecido ósseo 
ou cartilogíneo, devido, geralmente, a uma causa violenta. Por outro lado, a cura da mesma, 
consiste na restauração da estrutura do tecido original, de forma a readquirir as propriedades 
biomecânicas que o tecido tinha, antes da fractura ocorrer. 
 
 
7.1.1 Fractura diafisária 
 









Figura  1 – Fractura diafisária 
7.1.2 Fractura metafisária 
 
É uma fractura que envolve as extremidades dos ossos longos sem compromisso da superfície 
articular 









7.1.3 Fracturas fisárias 
 










Figura  2 – Fractura fisária 
7.1.4 Fractura articular 
 
 









Figura  3 – Fractura articular 
 
 









7.1.5 Fractura fechada 
 
Uma fractura denomina-se fechada quando a pele está infectada ou, se existem feridas, estas 









Figura  4 – Fractura fechada 
7.1.3 Fractura exposta (aberta) 
 
Uma fractura denomina-se exposta quando existe uma ferida que comunica com a fractura. 
Nestas fracturas, o risco de infecção é grande, dada a possibilidade de contaminação por 
microrganismos provenientes do exterior.  
 
Luxação 
É uma situação clínica em que existe uma perda completa de contacto entre as superfícies 








Figura  5 – Fractura exposta (aberta) 



































Figura  6 – Luxação 
 











Subluxação é uma situação clínica em que não existe congruência entre as superfícies 










Figura  7 – Subluxação 
7.2.3.Entorse 
 
Entorse é uma entidade clínica em que há rotura incompleta ou parcial de um ligamento ou 












Figura  8 – Entorse 














Quando são produzidas por um traumatismo brusco (violento) exercido sobre um segmento 









Figura  9 – Traumatismo de alta energia 
7.3.2 Por fadiga ou sobrecarga  
 
Quando são produzidas por esforços repetidos, marchas prolongadas de ritmos. Geralmente, 









Figura  10 – Fractura por fadiga ou sobrecarga 












Quando são produzidas por um traumatismo pequeno, por vezes mínimo, ou mesmo de forma 












Figura  11 – Fractura patológica(Osteosarcoma) 
 
 




7.4.1 Fractura em ramo verde  
 
São fracturas das crianças, na idade de crescimento, cujos ossos têm ainda grande 
maleabilidade e elasticidade. Nestes casos, há uma rotura incompleta da continuidade do osso.  
 
 





















7.4.2 Fractura por compressão ou esmagamento  
 
São fracturas que ocorrem em osso esponjoso, como, por exemplo, os calcâneos, corpos das 













Figura  13 – Fractura por compressão ou esmagamento 









7.4.3 Fracturas por avulsão ou arrancamento 
 
São fracturas provocadas por uma contracção violenta de certos músculos que provocam o 
arrancamento da sua inserção óssea ou por movimentos forçados de articulação que originam 











Figura  14 – Fractura por avulsão ou arrancamento 
7.5 - Tipo de traço de fractura das diáfises 
 
7.5.1 Fracturas transversais 
 








Figura  15 – Fracturas transversais 









7.5.2 Fracturas oblíquas ou espiróideias 
 
Nestas fracturas, o ângulo formado entre o traço de fractura e o eixo da diáfise é inferior a 90º. 
Conforme o ângulo podem considerar-se 3 subtipos: oblíquas curtas, quando o ângulo está 
compreendido entre 45º e 90º; oblíquas longas, quando o ângulo está compreendido entre 15º 
e 45º; longitudinais, quando o ângulo é inferior a 15º, prolongando-se o traço de fractura em 









Figura  16 – Fracturas oblíquas ou espiróideias 
7.5.3 Fracturas multi-esquirolosas ou cominutivas 
 
São fracturas em que há mais de 2 fragmentos ósseos. Podemos considerar 4 graus de 
cominução: grau I, quando há destacamento de apenas um pequeno fragmento que não vai 
alterar a estabilidade da fractura. Grau II, quando o fragmento destacado é maior, mas ainda 
permite um contacto entre os corticais dos tipos de fractura, numa extensão superior a 50% da 
sua circunferência. Grau III, quando o contacto entre as duas corticais é inferior a 50%. Grau 
IV, quando há perda de todo o apoio circunferencial do osso. 
Fracturas com fragmento intermédio, segmentares ou duplas, são aquelas em que há fractura a 

























Figura  18 – Fracturas multi-esquirolosas ou cominutivas 
 
 
7.6 - Consolidação das fracturas  
 
Podemos considerar 5 fases no processo de consolidação das fracturas: 
 
7.6.1 Fase de hematoma 
 
Após qualquer fractura de um osso, há a formação de um hematoma originado pela rotura dos 
vasos sanguíneos ósseos e dos tecidos moles circundantes.  
 
 
Figura  19 – Consolidação de fractura – Fase de hematoma 











7.6.2 Fase de proliferação celular susperióstica e endóstica 
 
Nesta fase de reparação, há proliferação de células a partir da superfície profunda do 
perióstico, próximo do foco de fractura. Estas células vão envolvendo os dois tipos ósseos e, 
progressivamente, criando uma união entre eles. 
 
Figura  20 – Consolidação de fractura – Fase de proliferação celular susperióstica e endóstica 
 
 
7.6.3 Fase de calo 
 
À medida que o tecido celular cresce a partir de cada fragmento, as células sofrem metaplasia 




Figura  21 – Consolidação de fractura – Fase de calo 
 
7.6.4 Fase de consolidação 
 









Por acção dos osteoblastos, o calo ósseo imaturo vai aumentando a sua consistência e 
densidade radiográfica, transformando-se numa estrutura laminar.  
 
 
Figura  22 – Consolidação de fractura – Fase de consolidação 
 
7.6.5 Fase de remodelação 
 
Por acção dos osteoclastos, o osso sofre um processo de remodelação que leva os sistemas de 
Havers a disporem-se ao longo das linhas de pressão.  
 
 




8 - DIAGNÓSTICO DAS FRACTURAS 
 
 
Quando houve um traumatismo e há suspeita de fractura, a anamnese do doente deve incidir 
sobre alguns pontos que se devem revestir de grande interesse, como sejam: 
 









8.1 - Natureza do acidente 
 
 
Por queda, acidente de viação, acidente desportivo, etc.  
Intensidade do traumatismo: um traumatismo pequeno pode levar-nos a colocar a hipótese de 
fractura patológica. Pelo contrário, um traumatismo violento pode originar múltiplas lesões, 




8.2 - Localização do traumatismo 
 
 
Localização do traumatismo e direcção das forças aplicadas de modo a excluir outras fracturas 
associadas, localizadas à distância.  
 
8.3 - Localização e intensidade da dor 
 




8.4 - Limitação funcional 
 
 
A incapacidade para suportar o peso do corpo depois de um acidente tem grande importância. 
Raramente é possível caminhar depois de uma fractura do fémur ou da tíbia.  
 
 









9 - CLASSIFICAÇÃO DAS ARTICULAÇÕES 
 
 
As articulações possuem certos aspectos estruturais e funcionais em comum que permitem 
classificá-las em três grandes grupos: fibrosas, cartilaginosas e sinoviais. O critério para esta 
divisão é o da natureza do elemento que se interpõe às peças que se articulam.  
 
9.1 – Articulações fibrosas 
 
As articulações nas quais o elemento que se interpõe às peças que se articulam é o tecido 
conjuntivo fibroso são ditas fibrosas (ou sinartroses). O grau de mobilidade delas, sempre 
pequeno, depende do comprimento das fibras interpostas.  
Existem três tipos de articulações fibrosas:  
• Sutura  ( Cranio) 
• Sindesmose (Membrana tíbio peroneal), 
• Gonfose  (Dentes-mandíbula)  
 
 
 9.2 – Articulações cartilaginosas 
 
  
São relativamente simples, formadas por osso revestido de cartilagem e encontram-se 
recobertas por uma cápsula. Isto apenas deixa um potencial espaço articular, o que, sem 
dúvida, constitui um lugar para a distensão. De uma maneira geral, as articulações 
cartilaginosas estão localizadas ao longo do esqueleto axial e da parte anterior do tronco.  
 
Nas articulações cartilaginosas o tecido que se interpõe é a cartilagem. Quando se trata de 
cartilagem hialina, temos as sincondroses; nas sínfises a cartilagem é fibrosa. Em ambas, a 
mobilidade é reduzida. As sincondroses são raras e o exemplo mais típico é a sincondrose 
esfeno-occipital que pode ser visualizada na base do crânio. Exemplo de sínfise é a união, no 
plano mediano, entre as porções púbicas dos ossos do quadril, constituindo a sínfise púbica. 









Também as articulações que se fazem entre os corpos das vértebras podem ser consideradas 
como sínfise, uma vez que se interpõe entre eles um disco de fibrocartilagem - o disco 
intervertebral.  
• Sincondroses – ossos que aderem por cartilagem hialina que, mais tarde, ossifica; 







Figura  24 – Sincondrose 
• Sínfises ou anfiartroses-existe uma fibrocartilagem espessa interposta; Sequência: osso-
cartilagem-disco-cartilagem-osso (ex. articulações entre corpos vertebrais) 













        Figura  25 – Articulação sinfise 
 
9.3 – Articulações sinoviais 
 
 
A mobilidade exige livre deslizamento de uma superfície óssea contra outra e isto é 
impossível quando, entre elas, se interpõe um meio de ligação, seja fibroso ou cartilagíneo. 









Para que haja o grau desejável de movimento, em muitas articulações, o elemento que se 
interpõe às peças que se articulam é um líquido denominado sinóvia, ou líquido sinovial. 
 
A articulação sinovial é uma estrutura relativamente simples, formada por uma cápsula 
revestida com um tecido sinovial fino e que inclui um espaço articular potencial. Dentro da 
articulação, a inflamação produz-se do enxudado que pode distender a cápsula, e que origina 
uma tumefacção articular. A maioria das articulações sinoviais são periféricas, excepto 
algumas articulações sinoviais pequenas na coluna vertebral.  
 
As estruturas periarticulares são importantes para a anatomia e para a função das articulações 
sinoviais. Essas estruturas são as seguintes: 
- cápsula e ligamentos; 
- músculos; 
- tendões e as suas bainhas tendinosas; 
- bolsos e membranas sinoviais; 
- osso subcondral; 
- periostio do osso cortical associado à articulação.  
 
Por sua vez, as articulações sinovias foram classificadas de acordo com a forma das 
superfícies articulares, que vão determinar o tipo e a amplitude da mobilidade articular.  
 
Existem sete tipos de superfícies articulares: plana, esferóide, catiloide, “em bisagra”, 
condiloide, trocoide, “em selo de montar”; 
 
 
9.3.1 - Articulações planas  
 
Permitem unicamente movimentos de deslizamento. 









Acromio clavicular (monoaxial) o único movimento realizado é o deslizamento. Sacroilíaca: 









            Figura  26 – Articulação plana 
9.3.2 Articulações esferóide 
 
 
Também são conhecidas pelo nome de enartrose e estão formados por uma superfície redonda 
convexa, com uma cavidade côncava em forma de taça. A porção do osso distal da articulação 
é capaz de realizar uma grande variedade de movimentos, incluindo flexão, extensão, 
abdução, adução, rotação e circundução. Coxofemoral (ilíaco e fêmur): Tipo esferóide 










Figura  27 – Articulação esferóide 









9.3.3 Articulações cotiloídes 
 
 
São parecidas com as esperóides, porém, as suas superfícies articulares assemelham-se mais a 
uma elipse do que a um círculo e a mobilidade é mais restrita do que no tipo de articulações 
anteriores. Permite realizar flexão, extensão, abdução, adução e circunflexão, mas não permite 
a rotação axial.  





9.3.4 Articulações em bisagra 
 
 
Estas articulações, unidas por fortes ligamentos colaterais permitem a mobilidade num único 
plano (flexão e extensão). São também conhecidas como “diartrose”. Tíbio-femoral: Tipo 




















9.3.5 Articulações condiloíides 
 
 
Neste tipo de articulações, um osso articula-se com o outro mediante duas superfícies 
articulares diferentes (condilos) cujos movimentos não são dissociáveis. Rádio-cárpica: Tipo 








Figura  29 – Articulação condiloide 
 
9.3.7 Articulações trocoídes 
 
 
Nestas articulações, a mobilidade está limitada à rotação. A articulação é formada por um 
processo ósseo em forma de pivô, que gira dentro de um anel, ou por um anel que gira à volta 









 Figura  30 – Articulação trocoide 




















Figura  31 – Articulação em sela de montar 
 
Possuem superfícies articulares em forma de selo de montar, nas quais uma superfície 
convexa se articula com uma concavidade, de tal maneira que permite os movimentos de 
flexão, extensão, abdução e circundução, mas sem permitir a rotação axial. Esterno clavicular, 





10. - Consolidação óssea 
 
 
Após a ocorrência de uma fractura, independentemente da sua etiopatogenia, o organismo 
desencadeia uma série de mecanismos que visam o restabelecimento anatómico e funcional da 
estrutura óssea, assim como a reparação dos tecidos moles envolventes, de modo a restaurar a 
função da região.  
 
 









10.1. Características histológicas do calo 
 
A interrupção da continuidade é seguida por uma consequência de alterações histológicas 
definidas, com o objectivo de repôr essa continuidade. Numa primeira fase, ocorre a 
hemorragia no local da fractura. Os mecanismos hemoestáticos são activados e a circulação é 
interrompida nos locais mais próximos dos topos ósseos, provocando a necrose dessa região 
(sistemas Haversianos, periostio e medula óssea). Posteriormente, ocorre uma infiltração do 
sangue nos tecidos circundantes, ficando estes, em poucas horas, edemaciados e friáveis. 
Nos estadios iniciais da consolidação, forma-se um novo tecido ósseo em redor e entre os 
fragmentos, originando autênticas pontes, pelas quais os topos são inicialmente unidos. O calo 
que se desenvolve em redor dos referidos topos é denominado calo externo e aquele que se 
forma entre os topos, calo interno.  
Nos primeiros dois dias após a fractura, as células osteogénicas existentes na camada 
profunda do periósteo, proliferam, provocando o afastamento da camada fribrosa da superfície 
óssea. Ao mesmo tempo, as células osteogénicas que revestem a cavidade medular, também 
proliferam, mas mais tardiamente, em relação às do periósteo. As células deste propagam-se 
tão rapidamente que, em poucos dias, formam um anel em redor do local de fractura. Ao 
mesmo tempo, há uma proliferação de capilares que as irrigam. Devido ao aumento da 
vascularização, as células osteogénicas diferenciam-se em osteoblastos e formam o osso 





Este termo é aplicado quando a fractura é consolidada sem formação de calo ósseo externo. 




















Figura  32 – Consolidação primária 
10.1.3 Consolidação secundária 
 
Ocorre quando não é executado qualquer tipo de osteosintese, não se verificando uma 
aposição perfeita dos topos ósseos, permitindo uma maior ou menor mobilidade dos mesmos. 
Pode-se considerar uma série de fases que ocorrem em sequência. Segundo Hunter, este 
processo pode ser dividido em três fases: inflamação, reparação e remodelação. Bringhton 
juntou a estas mais duas fases: impacto e indução. 
A inflamação dura cerca de um a três dias e caracteriza-se, clinicamente, por dor, edema, 
rubor e calor.  
A reparação pode ser dividida em dois estadios: calo mole e calo duro.  
O impacto consiste no intervalo de tempo entre a aplicação da força sobre o osso e a 











Figura  33 – Consolidação secundária 










10.1.4 - A indução 
 
Consiste na proliferação de células indiferenciadas e crê-se que está relacionada com o 
aumento de factores humorais, que surgem no local da fractura e que, directamente, 
regeneram o osso, mas cujo mecanismo é desconhecido. 
A cura de uma fractura consiste na restauração da estrutura do tecido original, com 
propriedades biomecânicas iguais àquelas que o osso tinha antes da fractura. 
Mais nenhum tecido (cutâneo, muscular, tendinoso e nervoso) é capaz de copiar este grau de 
regeneração, após uma lesão.  
Brighton, em 1984, afirmou que, actualmente, a cura de uma fractura não é um processo 




10.2 - Cura 
 
 
Significa criar continuidade num tecido, mas levando sempre a uma cicatriz, produzida por 
tecido conjuntivo. Regeneração, pelo contrário significa formar de novo.  
Assim, após uma fractura, há um processo de regeneração em que o tecido lesado é 
substituído por tecido próprio, não havendo formação de qualquer cicatriz nem evidência de 





















ACIDENTES DE VIAÇÃO -  DANO CORPORAL  
 
 




Os acidentes de viação representam hoje uma das principais causas de morte evitável, em 
Portugal, atingindo crianças ou pessoas jovens em que todo o potencial de vida fica por 
cumprir. 
Um dos principais problemas com que a sociedade portuguesa se depara, ao lidar com esta 
questão, é a ideia de fatalidade, azar e inefabilidade, com toda a carga de resignação que isso 
implica. 
A mentalidade que está por trás deste conceito dificulta toda a possibilidade de prevenção, já 
que, aparentemente, estamos a lidar com algo que ultrapassa a nossa capacidade de 
intervenção.  
Os acidentes de viação, em Portuga, causaram, nos últimos anos, milhares de mortes e feridos 
graves que permanecem com elevados graus de deficiência e incapacidade de prover ao seu 
próprio sustento, aumentando, portanto, os encargos sociais. 
Classicamente, ao descrever os factores de risco dos acidentes de viação, considerava-se 
sempre um factor humano, o veículo e factores ambientais, onde se destacam o estado das 
estruturas e as condições atmosféricas. 
A importância do factor humano é hoje indiscutível, cabendo-lhe mais de metade da 
responsabilidade nos acidentes de viação. 









De facto, conduzir sob o efeito do álcool, drogas e não utilizar os dispositivos de segurança 
dos ocupantes, são dois dos factores de risco que mais contribuem para as lesões decorrentes 
de acidentes de viação. Ora, os acidentes de viação não escolhem estradas, por isso, para a sua 
resolução a nível jurídico, tanto criminal como civil, pode ser chamado um juíz para fazer a 
avaliação do dano e o cálculo da indemnização justa. Assim compreende-se que o legislador 
se fique pelos princípios gerais, para não espartilhar o julgador e, desta forma dar-lhe, 
casuísticamente, a margem de manobra que se mostre mais adequada. 
O princípio geral a ter em conta é o da reposição ou reconstituição natural, fixada no Art. 569º 
do Código Civil: o obrigado à indemnização deve reconstituir a situação anterior à lesão.  
Mas esta reposição natural, como escreveu Vaz Serra, “não supõe necessariamente que as 
coisas são repostas com exactidão na situação anterior; é suficiente que se dê a reposição de 
um estado que tenha para o credor valor igual e natureza igual aos que existiam antes do 
acontecimento”. (BMJ 84, p. 131 e seg.s.). 
Na maior parte dos casos a reconstituição natural não é possível; noutros, não repara 
integralmente os danos; e noutros ainda pode ser excessivamente onerosa para o devedor. 
Nestes casos, a indemnização é fixada em dinheiro (Art. 566º, n.º 1 do Código Civil). 
A responsabilidade civil que se segue aos factos ilícitos civis consiste na reparação do dano e 
este pode ser reparado ou pela restituição do interesse lesado, reconstituindo em espécie a 
situação anterior, ou pela sua compensação, isto é, pela restituição, não em espécie, mas do 
equivalente em dinheiro (Código Civil, Art. 562º e seg.s). 
A responsabilidade civil, tem carácter essencialmente patrimonial e, por isso, a obrigação de 
indemnização que é seu conteúdo transmite-se aos herdeiros e pode, igualmente, ser cumprida 
por terceiros que não o infractor. 
Não tem, assim, natureza estritamente pessoal; o que importa é assegurar a reparação do dano 
causado. 
Os pressupostos da responsabilidade civil são: acto ilícito, culpa e dano como resultado do 
acto indevido. 
O acto indevido tanto pode ser um facto directamente lesivo de interesses de outrem (um 
delito civil), como consistir no não cumprimento duma obrigação. Daí, a distinção entre 









responsabilidade civil delitual e responsabilidade civil obrigacional. Os princípios gerais das 
duas espécies de responsabilidade civil traduzem-se sempre na obrigação de indemnizar. 
Indemnização, repete-se, consiste na restituição ou reconstituição da situação preexistente, ou 
na compensação do dano causado pela entrega do seu equivalente em dinheiro. 
Não deve esquecer-se, porém, que o dano concreto é o que, essencialmente, se deve ter em 
vista, em primeiro lugar e, por isso, a restituição prefere e antepõe-se à indemnização em 
sentido estrito, isto é a reparação compensatória. 
Como se verifica, a obrigação de indemnização abrange tão-somente o montante dos 
prejuízos, mede-se em razão e no limite desses prejuízos, diferentemente do que sucede na 
responsabilidade penal. 
Além dos casos enunciados no Código Civil, há ainda casos de responsabilidade objectiva ou 
por risco, e de enorme importância, previstos em outros diplomas legais. A responsabilidade 
por risco, porque se não baseia na culpa do responsável, tem limites que podem ser inferiores, 
e até muito inferiores, ao montante dos prejuízos. 
No domínio da responsabilidade por acidente de viação; estes casos estão previstos no Art. 
508º do Código Civil. É claro que tais limites não respeitam à responsabilidade por risco e 
não abrangem os casos em que haja responsabilidade por culpa (em que a responsabilidade, 
em princípio, corresponde sempre ao montante de prejuízos). 
A reparação do dano corporal inscreve-se num capítulo moderno da Medicina Legal que 
surgiu na sequência de uma das epidemias deste século: o acidente de viação. Este flagelo 
ocasiona para além de muitos mortos, um número de feridos ainda maior, com sequelas 
geradoras de grandes e variadas incapacidades. Pela sua natureza socioeconómica, este 
capítulo do Direito Médico e da Clínica Médico-Legal potencia uma riqueza multidisciplinar 
que vai desde as premissas jurídicas, que modelam a doutrina da reparação civil do dano 
corporal, até às múltiplas especialidades médicas envolvidas nas situações concretas do dano. 
E não interessa apenas tratar bem as vítimas dos acidentes de viação, facultando-lhes uma 
terapêutica adequada à situação de deficiência transitória, mas intervir, também, de forma 
conhecedora e esclarecida, na justa reparação.   
 









Dano corporal por acidente de viação: segundo o Decreto Regulamentar 58/79 de  25.9, 
Decreto-Lei 522/85 de 31.12, os organismos responsáveis pela indemnização são as 
companhias de seguro ou o fundo de Garantia. 
 
A perícia médico-legal avalia o dano corporal de forma global, permitindo uma reparação da 
vítima ao nível da reinserção familiar, social e profissional. O dano deve ser reposto com a 
maior brevidade, de modo que a vítima volte ao estado em que se encontraria caso o dano não 
se tivesse verificado. 
Em Direito Civil existem dois tipos de danos que serão salientados e que servem como 






























1 - PARÂMETROS DE DANOS EM DIREITO CIVIL 
 
 
Tabela 1 - Diferentes parâmetros de danos em Direito Civil 
Danos Patrimoniais Danos Não Patrimoniais 
Incapacidades temporárias absolutas Quantum doloris 
Incapacidades temporárias parciais Dano estético 
Incapacidades permanentes totais Prejuízo de afirmação pessoal 
Incapacidades permanentes parciais  
Incapacidades temporárias totais laborais Dano sexual 
Incapacidades temporárias parciais laborais  
Incapacidades permanentes totais laborais  
Incapacidades permanentes parciais laborais  
Despesas médicas  




Adaptação da residência  
Dano futuro  
 
 
Quando falamos de tipos de danos, devemos referenciar a natureza dos mesmos. 
Os danos materiais lesam o sujeito na existência ou integridade da coisa destruída e impedem-
no de realizar as actividades habituais – despesas e perdas de ganho efectivo temporário e 
permanentes.São avaliados em dinheiro. 
Os danos podem ser materiais e extra- patrimoniais. 
¾ Os danos materiais comprendem: 
• Despesas hospitalares 
• Despesas médicas 









• Perda da capacidade de ganho durante o período de incapacidade temporária 
• Despesas necessárias à reintegração 
 
¾ Danos extra – patrimoniais ou direitos de personalidade incluem: 
• Sentimentos 
• Saúde física ou psíquica 
• Sofrimento moral e psíquico, consequência de lesões, intervenções cirúrgicas, 
disfunção sexual 
• Prejuízo estético em profissões dependentes da imagem tais como, locutoras e 
manequins 
• Prejuízo sexual, diminuição da libido ou impossibilidade de procriar 
• Prejuízo de afirmação pessoal que impossibilita os prazeres da vida, bem estar, 
ócio, caça, pesca e falta de interesse 
• Prejuízo juvenil que impossibilita a criança ou adolescente de concretizar os 
seus sonhos 
• Prejuízo da integridade corporal ou dano fisiológico que altera a funcionalidade 
do indíviduo. 
 
Os danos extra – patrimoniais são subjectivos, dores de natureza física ou psíquica e alteração 
estética. Não são susceptíveis de avaliação pecuniária. 
 
O exame clínico Médico-Legal é um exame que tem como objectivo a avaliação e 
interpretação especializada da prova material e, com este propósito, é seguida uma 
metodologia que engloba a análise de toda a informação disponível (actos, documentos, 
clínicos), a observação clínica e a realização dos exames complementares de diagnóstico 
considerados necessários, culminando na avaliação integrada de todos os elementos apurados. 
Do processo clínico deverá também constar a descrição pormenorizada e legível das lesões 
apresentadas pela vítima aquando da chegada ao serviço de urgência, devidamente assinado 
pelo médico que procedeu ao exame objectivo, datado e com indicação da hora em que a 
observação foi efectuada. Deve ser mencionado o tipo de acidente e agressão que 









alegadamente produziu as lesões, para que este registo possa, mais tarde, ser valorizado como 
elemento de prova. 
O médico deve ter em atenção aspectos como as características e localização topográfica de 
equimoses e particularidades das feridas incisas, como a dimensão e configuração, aspecto de 
fundo e eventual presença de corpos estranhos. 
Relativamente ao registo fotográfico das lesões, apenas as fotografias que são tiradas no 
contexto de um exame clínico médico-legal são aceites como prova em tribunal. Nos restantes 
casos, não está garantida a cadeia de evidência médico-legal. 
 















No âmbito da avaliação de danos corporais, as sequelas do foro ortopédico são das mais 
frequentes e significativas, daí que a sua interpretação seja, muitas vezes, complexa, mesmo 
para o médico perito que é muitas vezes especialista em ortopedia. Por isso, a avaliação das 
sequelas ósteo-articulares, num contexto médico-legal, é da responsabilidade de todos os 





     Informação 
     Anamnese (estado anterior, circunstância) 
     Observação 
     Nexo de causalidade 
     Descrição das lesões 
2.º Exame e 
seguintes 
Relatório Preliminar 

















A perícia médica constitui um acto técnico onde se aplicam as regras habituais da arte. Fazer 
perícia é escutar, observar, compreender e explicar. 
A reparação do dano envolve o contexto económico-financeiro e social, não esquecendo 
nunca que o dano é a diferença da vida quotidiana antes e depois do acidente. 
O verdadeiro perito faz uma leitura médico-legal de acordo com a realidade das lesões e o seu 
parecer deve contemplar todo um contexto particular da situação com a individualidade 
pessoal: idade, trabalho, ambiente familiar e perspectivas futuras. 
Neste contexto, importa também utilizar a terminologia médico-legal útil e indispensável 










2.1 - Conceito de lesão em medicina legal 
 
 
Em medicina, “lesão” é toda a alteração anatómica ou biológica no órgão, causada por 
agentes internos ou externos. As alterações físicas ou psíquicas por agentes mecânicos, 
físicos, químicos ou biológicos resultam de acções exógenas com carácter doloso ou não, 
(expressão material da ofensa á integridade física).  
 
O conceito médico-legal de “lesão”, segundo a Organização Mundial de Saúde (O.M.S.), 
compreende “toda a alteração do equilíbrio bio-psico-social”, que se ajuste à doutrina 
consignada no Código penal em vigor. 









Muito embora os artigos 143º e 144ºdo Código Penal vigente não empreguem a palavra 
“lesão”, é evidente que as ofensas no corpo ou na saúde de outra pessoa são cometidas 
provocando lesões. 
 
Só têm interesse médico- legal as ofensas que se apresentam por meio de manifestações no 
corpo ou na saúde, sejam elas temporárias ou permanentes. 
Do ponto de vista medico-legal, entendem-se por lesões as equimoses, escoriações, feridas, 
fracturas, luxações e queimaduras, mas também toda a alteração do corpo ou da saúde, desde 




2.2 - Conceito de “doença” 
 
 
Diz respeito a “qualquer lesão no organismo que precisa de cura”.”três dias de curativo é o 
mesmo que três dias de doença”, ou ainda, “toda a lesão no organismo que implica 
necessidade de prazo para a cura” ou consolidação269. 
Nas ciências médicas e em linguagem comum, é um termo entendido como processo mórbido, 
alteração do estado de normalidade ou de equilíbrio dinâmico do organismo, ou ainda, e tão 
só, como a falta de saúde, podendo existir ofensa à integridade física sem que haja doença. 
Relativamente à sua contagem, o tempo é contado em dias, tendo em conta a demora que a 
lesão produzida necessitou para se curar (recuperação anatómica e funcional integral com 
restitutio ad integrum) ou para consolidar (recuperação anatómica e funcional parcial, com 
sequelas que se mantém a partir de um determinado momento - data da consolidação). 
2.3 - Sequela 
 
 









Definição: manifestações anatómicas, funcionais, estéticas, psíquicas e morais permanentes, 
que menosprezam ou modificam o património biológico dos indivíduos (Pérez Garcia). 
A avaliação das sequelas osteo-articulares num contexto médico - legal diz respeito a todos os 
médicos e ortopedistas em particular. Avaliam-se sequelas funcionais e não os sintomas. Os 
sintomas devem ser integrados num contexto coerente e lógico com o mecanismo 
desencadeante. 
A análise dos exames complementares deve ser associada a manifestações clínicas.Imagens 
radiográficas ou traçados electroencefalográficos não são quantificáveis isoladamente, mas 
são dados objectivos. 
O desempenho da leges artis para avaliar as sequelas, não é da exclusiva competência do 
médico perito.O médico clínico também tem responsabilidades. 
As sequelas podem ser, previsivelmente, reversíveis, irreversíveis, transitórias e permanentes. 
 
• sequelas anatómicas (amputações, dismetrias dos membros com repercussões funcionais, 











Figura  34 – Sequelas anatómicas 
 
• sequelas que afectam as vísceras e os sentidos (insuficiências renais, hepáticas, 
respiratórias, cegueira, surdez, anósmia) 
 









• sequelas funcionais que afectam o esqueleto, com repercussões no complexo articular 










Figura  35 – Sequelas funcionais 
 
• sequelas psíquicas que afectam a esfera mental e vida conjugal em consequência directa 
das lesões. As afecções psíquicas prestam-se a simulações e exageros (alterações 
afectivas, depressões, neuroses, psicoses) 
•  
• sequelas estéticas que afectam a beleza e a harmonia corporal interferem com a auto – 
estima e com a capacidade de relação/atracção(amputações, encurtamentos, desvios de 









Figura  36 – Sequelas estéticas 









• sequelas morais relacionadas com as alterações de vida diária(internamentos prolongados, 
impedindo do ócio, pratica desportiva, leitura e música) 
• sequelas extra- corporais que transcendem o corpo, com repercursões na pessoa 
(separações, sofrimentos familiares, despedimentos) 
 
Os aspectos específicos da peritagem são pouco discutidos pela comunidade médica e 
ortopédica em particular. Na ausência de precisão doutrinal, só uma apreciação mais cuidada 
do prejuízo/prognóstico, assente em premissas pré-estabelecidas, permitirá corrigir desvios 




2.4 - Agravamento 
 
 
Evolução mais acentuada do estado patológico anterior, evolutivo ou não, com semiologia 
idêntica. Encurtamento do período de saúde relativa (evolução de coxartrose com evolução 




2.5 - Nexo de causalidade 
 
 
A problemática do nexo de causalidade, no âmbito da avaliação de danos corporais constitui, 
assim, assunto de particular relevância. Toda a perícia médico- legal de avaliação de danos 
corporais é dominada pelas questões relativas à imputabilidade e ao nexo de causalidade. 
 









Existe nexo quando os elementos disponíveis permitem admitir relação causa/efeito entre o 
traumatismo e o dano, atendendo a que existe uma adequação entre a sede do traumatismo e a 
sede do dano corporal resultante. Quando existe continuidade de sintomatologia e adequação 
temporal entre o traumatismo e o dano corporal resultante, o tipo de lesões enquadra-se numa 
etiologia traumática e o tipo de traumatismo é adequado a produzir este tipo de lesões425. 
Estabelecer a relação causal acidente/prejuízo, é uma das principais funções do perito. O nexo 
de causalidade deve ser obstinadamente perseguido e descortinado.Avaliar a possibilidade de 
imputabilidade médico – legal e causalidade jurídica impõe-se.  
 “É fundamental que se compreenda que existe uma diferença entre o procedimento médico, 
que procura estabelecer uma relação entre a alteração da integridade psico- física de uma dada 
pessoa e um determinado evento, e o procedimento jurídico, que tem por missão atribuir as 
consequências dessa alteração ao responsável pelo evento.” 
 
Critérios para o estabelecimento do nexo de causalidade  
Quando falamos  do problema do nexo de causalidade, a primeira etapa consistirá em avaliar 
e estabelecer, se existe, no plano médico, uma relação de causalidade entre o evento (o tal 
acidente de viação) e as lesões constatadas e/ou entre estas lesões e as sequelas alegadas e 
confirmadas. Para isso, existem três aspectos essenciais: a sede (localização das lesões e 
sequelas), o tempo (intervalo de aparecimento e continuidade evolutiva) e a explicação 
patogénica (a fisiopatologia das lesões e sequelas)425.   
Assim, existem sete critérios que constituem uma preciosa ajuda para a reflexão e a decisão, 
que são: 
  Critério da verosimilhança científica 
 Critério da certeza diagnóstica 
 Critério da integridade pré-existente da região ou função atingida 
 Critério da concordância de lugar 
 Critério da adequação temporal 
 Critério do encadeamento anatomo- clínico 
 Critério da realidade do facto ou do evento associado às lesões 
observadas 










A análise cuidada do estado actual tem por objectivo eliminar a possibilidade de corresponder 
a um estado anterior ou a um outro processo totalmente independente ao traumatismo. 
Considera-se estado anterior425, não o que se verifica apenas anos ou dias anteriores à ofensa, 
mas imediatamente antes, ou seja, no momento da ocorrência. 
Assegurado o nexo de causalidade traumatismo/sequelas, a primeira missão do perito é 
estabelecer a data da cura ou consolidação. 
Citando Duarte Nuno Vieira, médico-legalmente, “a lesão está curada quando o indíviduo 
recuperou totalmente das lesões sofridas. Volta a estar exatamente da mesma maneira que 




2.6 - Cura 
 
 
Considera-se o tempo que transcorre do momento traumático até à recuperação completa. E a 
restituição integral anátomo-funcional e psico – sensorial integral, restitutio ad integrum, da 
lesão. 
Contudo, na maioria dos danos a recuperação total não se verifica. Sendo assim, o sinistrado 
fica afectado, a título definitivo, por prejuízos anatómicos, funcionais, psicosensoriais ou 
mistos. Fala-se, então, em consolidação 
 
2.7 - Consolidação 
 
 
Estagnação do quadro clínico num determinado momento temporal. Momento em que, na 
sequência de um período transitório que constitui a fase de cuidados da lesão ou lesões, se 
fixaram (estabilizaram) e tornaram um carácter permanente. 









2.7.1 Consolidação Óssea 
 
Restauração da integridade óssea original. A capacidade biológica é um pré requisito. As 
condições biomecânicas controlam a actividade das células e mediadores químicos. Para o 
ortopedista, a estrutura óssea está consolidada quando readquire rigidez.  A remodelação 
interna pode levar anos ou nunca ocorrer. Segundo o biólogo, restauração microscópica 
original da estrutura. Segundo o médico-legista, quando os tratamentos não alteram o quadro. 
 
 
2.8 - Estabilização 
 
 
Quando o estado anatómico-funcional não experimenta mais trocas ou transformações, é 
inútil qualquer terapêutica, a não ser para manutenção. É o último estádio na evolução da 
lesão. A estabilização das sequelas é um conceito subjectivo e evolutivo, associado à 
experiência. É influenciada pelo hospedeiro possibilidades económicas, país, experiência dos 
técnicos e tecnologias disponíveis. 
 
 
2.9 - Atrofia Muscular  
 
 
Diminuição da espessura dos músculos ou número de fibras. A atrofia muscular ocorre em 
patologias musculares (miopatia); exageros na tensão muscular (traumatismo e sobrecarga dos 
musculo ou tendão); patologias articulares (artrose pós-traumática com limitações das 
mobilidades); alterações neurológicas (neurotmésis do nervo radial nas fracturas do úmero); 
desuso (imobilizações engessadas). 
 
 









2.10 - Rigidez Articular 
 
 
A fibrose dos tecidos articulares ou peri-articulares retrai a cápsula, ligamentos e tendões. A 
articulação dolorosa fica rígida e incapacitante na mobilização. Contudo, as superfícies ósseas 




2.11 - Anquilose 
 
 
Perda de mobilidade articular, consequência da união das superfícies articulares por tecido 
fibroso ou ósseo. É indolor e, radiograficamente, desaparece a interlinha. Quando há fibrose 
dos tecidos moles, a anquilose é falsa ou incompleta e, radiograficamente, observa-se 
cavidade articular. Quando há mobilidade articular, ainda que muito discreta, fala-se em 
anquilose. A valorização da articulação anquilosada deve estar de acordo com as implicações 
no desempenho funcional e pode ser idêntica a artrodese.  
 
2.12 - Disfuncional 
 
 
Conceito que traduz um síndrome doloroso, caracterizado por limitação da mobilidade, 
amiotrofias e alterações radiográficas que interferem com a função. A disfuncionalidade é 



















Figura  37 – Rigidez de articulação/disfuncional 
 
2.13 - Artrodese 
 
 









Figura  38 –  Artrodese 
2.14 - Algodistrofia 
 
 
Afecção caracterizada por grande polimorfismo. O diagnóstico é, essencialmente clínico. 
Levanta problemas sérios no estabelecimento da imputabilidade. Aumenta a ITT e o quantum 

















Figura  39 –  Algodistrofia 
 
 
2.15 - Pseudartrose 
 
 










Figura  40 –  Pseudartrose 
2.16 - Calo Vicioso 
 
 
Conceito idêntico a consolidação viciosa. Quando altera os eixos dos topos ósseos, repercute-





















Figura  41 –  Calo vicioso 
2.17 - Aptidões Funcionais 
 
Conjunto de actividades mentais e físicas desempenhadas de acordo com a idade e sexo.  
 
2.18 - Deficiências 
 





2.19 - Responsabilidade Civil 
 
Regime jurídico que coloca o sujeito lesante na obrigação de indemnizar o dano causado a 














2.20 - Concausas 
 
Alterações pré-existentes, que permitiam uma vida sem sobressaltos, e que podem ser 
desiquilibrados por factores estranhos. Tais alterações devem ser valorizadas pelo perito, num 




2.21 - Incapacidade Temporária 
 
 
A incapacidade temporária corresponde ao período que medeia, entre a ocorrência das lesões 
e a data da cura ou consolidação. 
A incapacidade temporária pode comtemplar dois parâmetros: geral e profissional. 
 
• A incapacidade temporária geral total refere-se às limitações (internamento 
hospitalar, repouso absoluto no leito, marcha em cadeira de rodas) que diminuem ou 
impedem a vítima de realizar, com autonomia aceitável, as actividades que são 
comuns a qualquer indivíduo: levantar-se, vestir-se, alimentar-se, deslocar-se425 
independentemente da idade, estatuto social e profissional.  
Citando DUARTE NUNO VIEIRA, “na avaliação da incapacidade geral, atende-se a uma 
situação base comum a todos os indivíduos e actos realizados diariamente”. 
Se apenas fosse perspectivada a incapacidade profissional, o desempregado, o reformado e a 
doméstica ficariam de fora desta avaliação. Sempre que o indíviduo tenha uma profissão cujo 
desempenho seja afectado temporariamente pelas lesões, tem um prejuízo suplementar 
relativamente ao cidadão sem ocupação profissional425. 
 
• A incapacidade temporária geral parcial refere-se ao período em que a vítima 
retomou, ainda que com algumas limitações, as actividades da vida diária familiar e 
social.  









2.22 - Dor 
 
 
A dor, quantum doloris, é um sintoma multidimensional, desagradável, sensitivo e emocional, 
que acompanha, de forma transversal, a generalidade das situações patológicas ou 
potenciais.É descrita em termos da lesão e envolve a componente sensorial e emocional na 
pessoa que sofre. 
A dor pós-traumática é limitada no tempo.É muito subjectiva e cada sujeito cedo aprende a 
lidar positiva ou negativamente com a experiência. 
A dor não pode ser só contemplada na vertente física, mas, preferencialmente, no sentido 
moral e psicológico. Reporta-se ao período que começa com o acto lesivo e acaba na data da 
consolidação 
A classificação do Quantum Doloris é, assim, avaliada numa escala crescente de gravidade, 
de sete graus, a que corresponde:  
 
• 1- Muito Ligeiro  
• 2- Ligeiro 
• 3- Moderado 
• 4- Médio 
• 5 – Considerável 
• 6 – Importante 




2.23 - Dano estético 
 
O dano estético, é um atentado contra a pessoa, desfigurando a vítima. A alteração estética 
resulta de lesões físicas e distúrbios psicológicos. 









O dano estético deve ser avaliado numa perspectiva estática e dinâmica. Envolve uma 
avaliação personalizada da imagem, em relação a si próprio e perante os outros. 
O perito limita-se a descrever de forma objectiva e pormenorizada a relevância estética. 
O dano estético425 pode, de alguma maneira, repercurtir-se na funcionalidade corporal, no 
trabalho, na vida afectiva, no desempenho sexual e na vida conjugal. 
 
Para valorizar o dano estético, utiliza-se a mesma nomemclatura do quantum doloris: 
•  1- Muito Ligeiro  
• 2- Ligeiro 
• 3- Moderado 
• 4- Médio 
• 5 – Considerável 
• 6 – Importante 




2.24 - Rebate profissional 
 
 
O perito, na elaboração do relatório, deve explicar as repercurssões das sequelas na vida diária 
do lesado.A quantificação do rebate profissional admite alguma variação. De uma maneira 
geral, trata-se de um valor indicativo de qualidade e deve ser analisado positivamente. Avalia 
a capacidade restante e não o dano pela negativa. 
 
No que respeita ao desempenho profissional: 
• as sequelas são compatíveis com o exercício da sua profissão 
• as sequelas exigem esforços suplementares no exercício da sua profissão 









• as sequelas exigem esforços suplementares muito acrescidos no exercício da sua 
profissão 
• as sequelas são impeditivas da profissão habitual, embora compatível com outras 
profissões na área da sua preparação técnico – profissional 
• as sequelas são impeditivas de exercer a sua profissão habitual e outras profissões 




2.25 - Prejuízo de afirmação pessoal 
 
 
O prejuízo de afirmação pessoal corresponde à impossibilidade estrita e específica do 
sinistrado exercer certas actividades culturais, desportivas ou de lazer, que praticava 
previamente. É um dano extremamente personalizado e a apreciação caso a caso impõe-se. 
Situações há em que as sequelas, sendo insignificantes em termos de incapacidade genérica, 
são altamente incapacitantes na actividade profissional. 




2.26 - Prejuízo sexual 
 
 
Faz parte do desenvolvimento da personalidade – limitação total ou parcial do nível de 
desempenho/gratificação de natureza sexual, decorrente das sequelas físicas e/ou psíquicas, 
não se incluído aqui os aspectos relacionados com a capacidade de procriação. 
O prejuízo sexual valoriza-se só no contexto familiar e afectivo.  
Contempla 5 graus de gravidade crescente: 













5- Muito importante 
 
2.27 - Dano futuro 
 
 
O dano futuro corresponde ao elevado grau de probabilidade do agravamento das sequelas. 
Traduz-se num aumento da incapacidade permanente geral. 
O dano futuro compreende os prejuízos que resultam/resultaram, de acordo com a 
experiência, ou danos previsíveis em tempo incerto: futuras intervenções cirúrgicas,  
artroplastias, revisões artroplásticas, artroses em fracturas articulares.O dano futuro varia na 




















As perícias médicas englobam aspectos biológicos e médicos. Visam colaborar na 
administração da justiça. O fim primeiro é estabelecer consequências exactas e respostas 
concretas aos quesitos. 
Do ponto de vista genérico, os peritos são técnicos com conhecimentos específicos.São 
requisitados para assessorar e elucidar os juízes. 
 
O perito em Direito Civil pronuncia-se em relação a: 
• Descreve pormenorizadamente as lesões 
• Tratamentos 
• Sofrimentos vivenciados 
• Implicações na vida profissional e pessoal do sinistrado 
• Sequelas resultantes 
 
Com o frenesim da sociedade actual, o cirurgião ortopédico é confrontado com doentes 
gravemente traumatizados. 
A responsabilidade primeira do ortopedista é prevenir deformidades funcionais. O dever do 
perito é avaliar correctamente as sequelas. Assim, a avaliação de danos corporais constitui 
uma missão pericial sempre complexa. Exige uma formação específica por parte do médico 
que a executa; uma formação que lhe permite enquadrar e ajustar a sua peritagem ao 
direito(civil, penal e trabalho), em que a mesma se processa e desenvolve, de acordo com a 
filosofia e metodologia pericial mais adequada a cada um desses domínios. 
 
No âmbito da avaliação de danos corporais, as sequelas do foro Ortopédico são, 
indiscutivelmente, das mais frequentes e significativas, suscitando, por vezes, o seu estudo e 









interpretação particular complexidade, inclusivamente para o médico perito que é, 
simultaneamente, especialista em ortopedia. 
 
Assim, a perícia médica constitui um acto técnico onde se aplicam as regras habituais da arte. 










A Metodologia Do Instituto Nacional Medicina Legal I.P., contempla os seguintes itens para a 
valorização do dano em direito civil:  
 
A perícia médico-legal concretiza-se na forma de relatório pericial e comprende as etapas 
seguintes: 
 
4.1 - Informação 
 
 
A. Dados Documentais 




Antecedentes patológicos e/ ou traumáticos relevantes para a presente avaliação: 











Antecedentes patológicos relevantes para a presente avaliação: 
[descrição] 
Lesões e/ou sequelas 
C. Lesões e/ou sequelas relacionáveis com o evento 
De acordo com [origem da informação] do evento resultaram as seguintes lesões e/ 
ou sequelas: 
[ descrição] 
D. Lesões e/ou sequelas não relacionáveis com o evento 
De acordo com [origem da informação], o examinado apresenta as seguintes lesões 
e/ou sequelas: 
[descrição] 





4.2 - Conclusões preliminares 
 
 
Para uma avaliação mais completa das consequências médico-legais do evento: 
• Solicita-se o envio dos seguintes documentos clínicos: [documentos clínicos], 
[verificando-se /não se verificando] a necessidade de marcação de exame neste 
Gabinete. 
• Deverá o(a) Examinado(a) ser submetido(a) a exame da(s) especialidade(s) de 
[especialidade(s)],cuja realização deverá ser solicitada pela entidade requisitante a 
estabelecimento(s) idóneo(s)[nome do(s)Estabelecimento(s)], após o que o(s) 
respectivo(s) relatório(s) deverá(ão)ser remetido(s) a este Gabinete, [verificando-se 
/não se verificando] a necessidade de marcação de exame. 









• _ Deverá o (a) Examinado(a) ser submetido(a) a exame da(s) especialidade(s), de 





4.3 - Discussão 
 
 
1. Os elementos disponíveis  [permitem/ não permitem] admitir o nexo de 
causalidade entre o traumatismo e o dano atendendo [justificar].  
2. A data da cura/consolidação médico-legal das lesões é fixável em [data], com base 
em [descrever].  
3. No âmbito do período de danos temporários são valorizáveis, entre os diversos 
parâmetros de dano, os seguintes: 
 
- A incapacidade temporária geral total (correspondente à fase durante a qual a vítima esteve 
impedida de realizar, com razoável autonomia, as actividades da vida diária, familiar e social), 
fixável num período de [n.º de dias (entre [data] e [data]).  
- A incapacidade temporária geral parcial (correspondente ao período durante o qual a vítima, 
ainda que com limitações, retomou, com alguma autonomia, a realização das actividades da 
vida diária, familiar e social), fixável num período de [n.º de dias] dias (entre [data] e [data]).  
- A incapacidade temporária profissional total (correspondente ao período durante o qual a 
vítima, ainda esteve totalmente impedida de realizar a sua actividade profissional), fixável 
num período de [n.º de dias] dias (entre [data] e [data]).  
 
- A incapacidade temporária profissional parcial (correspondente ao período durante o qual 
foi possível à vítima desenvolver a sua actividade profissional), fixável num período de [n.º de 
dias] dias (entre [data] e [data]). 
 









- O quantum doloris (QD) (correspondente ao sofrimento físico e psíquico vivido pela vítima 
durante o período de incapacidade temporária), fixável no grau [grau], numa escala de sete 
graus de gravidade crescente, tendo em conta [justificar].  
 
No âmbito do período de danos permanentes são valorizáveis, entre os diversos parâmetros de 
dano, os seguintes: 
 
- A incapacidade permanente geral (correspondente à afectação definitiva da integridade física 
e/ou psíquica da pessoa, com repercussão nas actividades da vida diária, incluindo as 
familiares, sociais, de lazer e desportivas) na qual, tendo em conta a globalidade das sequelas 
resultantes, a experiencia médico-legal de casos semelhantes e a consulta de tabelas de 
incapacidades funcionais, designadamente a do Concours Médical ou similar, se valorizam os 
seguintes aspectos: [descrever].  
 
(Incluir Coeficiente de Dano e ajudas técnicas, medicamentosas e de terceira pessoa, se a esta 
valorização houver lugar) 
- O dano futuro (correspondente ao agravamento das sequelas que, com elevada 
probabilidade, se irá registar, e que pode traduzir-se num aumento da incapacidade 
permanente geral), sendo de valorizar [descrever]. 
 
- O rebate profissional das sequelas resultantes [descrever]. 
 
(compatibilidade com o exercício da actividade habitual ou com outras profissões da área da 
sua preparação técnico – profissional) 
 
- O dano estético (correspondente à repercussão das sequelas, numa perspectiva estática e 
dinâmica, envolvendo uma avaliação personalizada da imagem em relação a si próprio e 
perante os outros), fixável no grau [grau], numa escala de sete graus de gravidade crescente, 
tendo em conta [justificar].  
 









- O prejuízo de afirmação pessoal (correspondente à impossibilidade escrita e específica para 
a vítima de se dedicar a certas actividades culturais, desportivas ou de lazer, praticadas 
previamente ao evento, para esta, um amplo espaço de realização pessoal(, fixável no grau 
[grau], numa escala de cinco graus de gravidade crescente, tendo em conta [justificar]. 
 
- O prejuízo sexual (correspondente à limitação total ou parcial do nível de 
desempenho/gratificação de natureza sexual, decorrente das sequelas físicas e/ou psíquicas, 
não se incluindo aqui os aspectos relacionados com a capacidade de procriação), fixável no 








- A data da cura/consolidação médico-legal das lesões é fixável em [data]. 
- Período de incapacidade temporária geral total fixável em [n.º  de dias] dias.  
- Período de incapacidade temporária geral parcial fixável em [n.º  de dias] dias. 
- Período de incapacidade temporária profissional total fixável em [n.º  de dias] dias. 
- Período de incapacidade temporária profissional parcial fixável no grau [grau] /7. 
- Incapacidade permanente geral fixável em [taxa] % (à qual acresce, a título de dano futuro 
mais [taxa] %). 
- As sequelas descritas são, em termos de rebate profissional, [descreve] 
- Dano estético fixável no grau [grau] /7.  
- Prejuízo de afirmação pessoal fixável no grau [grau]  /5. 
- Prejuízo sexual fixável no grau [grau] /5.  
 
 









Assim, podemos dizer “ a valorização das sequelas em ortopedia é um tema actual com 
repercussões nas sociedades modernas. Os cidadãos tomam consciência dos seus direitos, 
num quadro de respeito pela integridade física e responsabilidade no reparo do dano, e os 





5 - TABELA DE AVALIAÇÃO DE INCAPACIDADES PERMANENTES EM 
DIREITO CIVIL 
 
Uma abordagem Geral 
 
5.1 - Evolução histórica 
 





Segundo Littré, uma escala é a recolha de contas já feitas, ou seja, de números dos quais já 
não se fará uma segunda contagem. Felizmente, o sentido da palavra evoluiu e já não significa 
uma referência intangível. 
 O estudo começou em 1959, tendo sido objecto de versões reactualizadas sob as quais 
figuram, notavelmente, nomes como o do Dr. Claude Rousseau, de 1980. A preocupação que 
preside nestas reescrituras, prossegue avatars da patologia, transformações de modos de 
reeducação bem como de posições jurisprudentes e legislativas. Assim, há que desenhar as 
melhores consequências dos novos tratamentos e novas possibilidades para os pacientes 
voltarem a ter uma vida normal. 
 Escala significa à vez, longe da aceitação inicial, indicação e orientação, sem nunca 
passar pela obrigação. Isto é um facto para os profissionais que encontram aqui um eixo de 









reflexão. É também um facto para os juízes, que não conseguiriam detectar uma evasão à sua 
liberdade de decisão. Um padrão que se cingisse apenas a uma referência exclusiva à escala, 
seria de uma grande fragilidade. Pelo contrário, é chocante para o litigante constatar o quanto 
são diferentes as avaliações que se aplicam aos danos vizinhos. Claro que não há casos iguais, 
mas existem analogias que não se podem descartar. 
 
 
Uma escala é um instrumento de medida, servindo as escalas de incapacidade física para 
medir o alcance da diminuição das aptidões da pessoa, após ser vítima de lesões corporais. A 
escala das incapacidades em direito comum que o Concurso Médico publica desde 1959, tem 
o objectivo preciso de favorecer uma avaliação médico-legal uniforme do dano corporal e de 
permitir ao jurista, seja juiz ou júri, tratar de maneira igualitária as vítimas para avaliação 
pecuniária dos prejuízos que daí advenham. 
 A sexta edição, intitulada Escala Indicativa de Avaliação das Taxas de Incapacidade 
no Direito Comum, continua a responder a estes objectivos, actualizando as taxas de 
incapacidade por fim a controlar a avaliação das técnicas médicas e dos progressos dos 
terapeutas. 
 Esta escala apresenta várias características essenciais. 
 Antes de mais, a incapacidade que é medida com a ajuda de uma taxa é uma 
incapacidade funcional. Permite quantificar a resposta às diferentes funções do organismo 
que, em caso de défices múltiplos, é avaliado com base numa aproximação global através da 
pesquisa da capacidade restante. Esta incapacidade funcional exclui qualquer consideração da 
incidência profissional e económica da desvantagem, a qual é apreciada directamente pelo 
jurista a partir, por um lado, da descrição das sequelas físicas realizada pelo profissional e, por 
outro, dos recursos dos quais será privada a vítima no seguimento da redução das suas 
aptidões profissionais. 
 Depois, a avaliação da incapacidade permanente tem um carácter objectivo no qual a 
taxa de incapacidade é a expressão numerada de um défice funcional, que supostamente é o 
mesmo para todas as vítimas que venham a sofrer lesões idênticas. Na etapa da perícia, a 









avaliação médico-legal deve abstrair-se das suas repercussões psico-sociais. É nesta condição 
que as disparidades na avaliação médico-legal do dano corporal poderão ser evitadas 
 Por último, as taxas de incapacidade contidas nesta escala são meramente indicativas, 
de modo a conferir aos peritos uma certa flexibilidade na avaliação médico-legal das 
incapacidades e, aos juízes, uma maior liberdade de apreciação na estimativa pecuniária do 
dano. Assim, o perito poderá modular a sua proposição de taxa de incapacidade em função 
das suas observações clínicas.  
 
A escala assim remodelada não é nada mais que um utensílio. 
 O seu interesse e a sua eficácia dependem de dois elementos inseparáveis e 
fundamentais: 
 - por um lado, a sua elaboração e aceitação no quadro de um consenso autenticamente 
pluridisciplinar, reagrupando todas as especialidades do dano corporal; 
 - por outro, a qualidade do utilizador, ou seja,  a sua aptidão de análise meticulosa dos 
sintomas, bem como a sua integração inteligente numa ou noutra rubrica proposta. 
  
 A Federação Francesa de associações de médicos-conselheiros peritos em avaliação do 
dano corporal (FFAMCE), reagrupa actualmente a grande maioria de praticantes da avaliação 
do dano corporal em direito comum que, com esse título, examinam quase na sua totalidade as 
vítimas e avaliam, principalmente, a sua incapacidade. 
 A primeira escala publicada nas edições do Concurso Médico, data do 28 de 
Novembro de 1959. 
 Nos anos seguintes, a Federação continuou a transmitir reflexões sob as taxas de 
incapacidade, que alimentaram um grande número de publicações. 
 Estas reflexões foram materializadas pela publicação da escala do Concurso Médico 
em 1982 (suplemento nº25, do 19 de Junho de 1982). 
 A escala mencionada estabelecia dois princípios de base essenciais e lógicos, qualquer que 
seja a origem ou o quadro da missão: 
 - o máximo a 100% corresponde à perda prática do conjuntos das funções; 
 - a consideração da capacidade restante do sujeito. 









 O perito podia, assim, propor uma taxa diferente para a paraplegia ou para a 
tetraplegia, enquanto que anteriormente os dois estados sequelares estavam avaliados a 100%. 




A finalidade essencial desta sexta edição é de considerar a evolução da patologia sequelar 
após dez anos, numa abordagem sempre concreta dos défices. O objectivo não é o de meter 
em causa as referências escalares consensuais e aceites após tantos anos, nem o de abandonar 
o conteúdo da noção de incapacidade permanente, por forma a não destabilizar o sistema 
actual de indemnização. 
 A FIABILIDADE da avaliação médica de um dano corporal depende, 
essencialmente, do nível e da adaptação dos conhecimentos médicos do perito que esteja 
encarregue dela. A adaptação à avaliação médico-legal depende dos conhecimentos 
específicos com que o perito enriqueceu a sua cultura médica. 
 Para ser coerente, justa e conter a influência de diferentes subjectividades, a 
avaliação da incapacidade permanente tem que se referir a uma escala indicativa, 
definindo as regras essenciais e adaptando-se periodicamente à evolução das técnicas 
médicas 
 Mas uma escala de incapacidade não poderá ser um manual de patologia 
sequelar, nem um preciso médico-jurídico na avaliação do dano. Não pode, em caso 
algum, aliviar a insuficiência de competências do perito, qualquer que seja o quadro e a 
origem da sua missão. 
 
 Para utilizar validamente um instrumento de medida, é indispensável definir 
previamente a natureza do que se quer medir. Esta regra elementar aplica-se igualmente às 
escalas destinadas a numerar a importância das diferentes incapacidades e obriga a dar uma 
definição da incapacidade que cada escala deve medir. 









 No quadro do direito comum da reparação do dano corporal, a definição de 
incapacidade proposta em 1963 pelo professor Dérobert e retomada nas escalas precedentes, 
continua válido: 
 «…é a redução do potencial físico, psico-sensorial ou intelectual resultante de uma 
abordagem à integridade corporal de um indivíduo cujo estado é considerado como já 
consolidado.» 
 Mas tem que ser explícita e completa, actualizada em função da experiência adquirida 
pelos praticantes da avaliação médico-legal do dano corporal, das evoluções legislativas e 
doutrinais e confrontando-se com as reflexões em curso no quadro europeu. 
 
 




A tabela de avaliação de incapacidades permanentes em Direito  Civil (TIC),começou a ser 
perspectivada logo quando da criação do INML,IP., em 2000, mas pouco tempo depois surge 
a elaboração da tabela médica europeia, e então foi suspenso o trabalho ora iniciado ,pois não 
faria sentido a elaboração de uma tabela que não estivesse em consonância com a futura 
tabela europeia. 
Assim que ficou concluída e aprovada a tabela europeia, finais de 2004, o grupo de trabalho 
do I.N.M.L.I.P., retomou o seu trabalho desenvolvendo as alerações necessárias e possíveis a 
esta tabela durante o ano de 2005, tendo sido entregue no Ministério da Justiça em 2006, e 
entrado em vigor em Outubro de 2007.  
No âmbito do direito civil, e face ao principio da reparação integral do dano nele vigente,  
valoriza-se percentualmente a incapacidade permanente em geral, isto é, a incapacidade para 
os actos e gestos correntes do dia-a-dia, assinalando depois e suplementarmente o seu reflexo 
em termos da actividade profissional especifica do examinando. 
 
Assim podemos sublinhar que relativamente a esta nova tabela a incapacidade permanente 
geral, é avaliada relativamente à capacidade integral do individuo em (100 pontos). Podemos 
ainda referir que TIC, tem um caracter meramente indicativo, o que não isenta o perito de 









fundamentar a avaliação pericial concretizada, sobretudo quando se afasta significativamente 
dos valores nela previstos. 
 
A Comissão de Acompanhamento  da Tabela, deve assim promover uma efectiva actualização 
regular deste instrumento pericial de apoio. 
 
 
Como anexo II, o Decreto nº 352/2007 de 23 de Outubro,  introduz na legislação nacional 
uma Tabela Nacional para Avaliação de incapacidades  Permanentes em Direito Civil, que 
visa a criação de um instrumento adequado de avaliação neste domínio especifico do direito, 
consubstanciado na aplicação de uma tabela médica com valor indicativo, destinada à 
avaliação e pontuação das incapacidades resultantes de alterações na integridade psico-física. 
Esta segunda tabela que ora se institui insere-se numa progressiva autonomização da 
avaliação do dano corporal em direito civil que vem tendo lugar nas legislações de diversos 
países, as quais, identificando esses danos , os avaliam e pontuam por recurso a tabelas 
próprias, a exemplo, aliás, do que acontece com a própria União Europeia, no seio da qual 
entrou recentemente em vigor uma tabela europeia intitulada «Guide barème europeén 
d’evaluation dês atteintes à l’intégrité physique e psychique». 
 
 Nesta encontram-se vertidas as grandes incapacidades, estabelecem-se as taxas para as 
sequelas referentes aos diferentes sistemas, aparelhos e órgãos e respectivas funções e 
avaliam-se as situações não descritas por comparação com as situações clínicas descritas e 
quantificadas. 
 
Fortemente inspirada nesta tabela europeia, mas também fruto da elevada capacidade 
cientifica e técnica do Instituto de Medicina Legal, que a co-redigiu, esta nova Tabela 
Nacional para o direito civil destina-se a ser utilizada exclusivamente por médicos 
especialistas em medicina legal ou por especialistas de outras áreas com especifica 
competência na avaliação do dano corporal, ou seja, por peritos conhecedores dos princípios 
da avaliação médico-legal no âmbito do direito civil e das respectivas regras, desde os 









problemas decorrentes de um eventual estado anterior, à problemática das sequelas múltiplas 
constituindo assim um elemento auxiliar que se reputa de grande utilidade prática para a 
uniformização de critérios e procedimentos. 
 
De acordo com esta nova tabela, a avaliação da incapacidade basear-se-á em observações 
médicas precisas e especializadas, dotadas do necessário senso clínico e de uma perspectiva 
global e integrada, fazendo jus á merecida reputação que Portugal tem tido na avaliação do 
dano corporal. 
 
Com a adopção desta nova tabela visa-se igualmente uma maior precisão jurídica e a 
salvaguarda de garantia de igualdade dos cidadãos perante a lei, no respeito do principio de 
que devem ter avaliação idênticas, se repercutem de forma similar nas actividades da vida 
diária. 
 
Dado que a recuperação do dano corporal se traduz em regra na fixação de uma 
indemnização, em virtude da impossibilidade material da plena restituição ao estado anterior, 
a instituição desta nova tabela constitui um importante passo com vista é definição normativa 
e metodológica para avaliação do dano no domínio da responsabilidade civil, visando 
simplificar e dar maior celeridade à fixação do valor das indemnizações, nomeadamente no 
âmbito do seguro de responsabilidade civil automóvel. 
 
Apresente tabela não constitui um manual da patologia sequelar nem um manual de avaliação. 
Foi concebida para utilização exclusiva por verdadeiros peritos, isto é, por médicos 
conhecedores dos princípios da avaliação médico-legal no domínio do Direito Civil, e das 
respectivas regras, nomeadamente no que se refere ao estado anterior e a sequelas múltiplas. 
 
Assim na pontuação a atribuir a cada sequela, segundo o critério clínico, deve o perito ter em 
conta a sua intensidade e gravidade, do ponto de vista físico e bio- funcional, bem como o 
sexo e a idade, sempre que estas duas variáveis não estiverem contempladas em eventual 
tabela indemnizatória. 









5.3 - Vantagens/desvantagens das tabelas em Direito Civil 
 
 
As tabelas não são só uma vantagem, antes uma ferramenta imprescindível. Podem e devem 
ser questionadas: 
¾ Vantagens de avaliação tabelar425: 
• medir a perda da integridade física 
• valorizar o ponto de vista anatómico 
• transições numéricas puras. 
 
¾ Desvantagens da avaliação tabelar425: 
• nenhuma é boa 
• nenhuma possui nem traduz verdades absolutas 
• nenhuma é nem pode vir a ser completa e perfeita 
• nunca conseguirá avaliar de forma individualizada todos os casos (a formação e 
actuação adequada dos peritos superam essas limitações.  
 
¾ As tabelas permitem425: 
• o princípio da seguridade jurídica 
• o princípio da igualdade  
• unificar critérios médicos e clínicos 
• evitar disparidades em casos sobreponíveis 
• são elemento da consulta 
• estabelecer a mesma referência para situações semelhantes. 
 
¾ As tabelas são um mal quando os peritos425: 
• ficam amputados da sua verdadeira função 
• se transformam em meros consultores de tabelas, peritos médico-tabelares e 
não peritos médico-legais 









• arbitram taxativamente os valores aí consignados 
• não ajustam critérios clínicos de valorização concreta 
• consideram livros sagrados que ninguém pode contestar. 
 
Os pareceres baseados numa lógica puramente descritiva sem aplicar a tabela425, dificultam a 
defesa perante juízes mais hábeis. É certo que esses valores podem ser arbitrados 
aleatoriamente e sem critérios uniformes. 
As tabelas são também elementos de conflito para peritos menos esclarecidos. 
O verdadeiro perito faz uma leitura médico-legal de acordo com a realidade das lesões e 
arbitra valores superiores ou inferiores aos previstos na tabela, devidamente justificados425.  
A consulta tabelar apesar das críticas, é útil e colmata injustiças gritantes. Ambrósio Paré 
escrevia «los jueces decidem según se lês informa». Um parecer impreciso anulará qualquer 
esforço de reposição da verdade.  
Os conhecimentos técnicos e científicos fornecidos ao juiz são fundamentais para ressacir ou 
indemnizar a vítima. A indemnização é calculada isoladamente, de contrário não seria justa. 
O parecer deve contemplar todo o contexto particular da situação de acordo com a 
individualização pessoal: idade, trabalho, ambiente familiar e perspectivas de futuro. 
 
¾ A reparação integral em direito civil inclui17: 
• danos matérias 
• danos morais (sofrimento físico ou psíquico) 
• perturbações passadas, presentes e futuras 
• acções protectoras do sistema especial 
• prestações sociais e económicas 
• assistência médica e medicamentosa 
• reabilitação 
• medidas de integração profissional e social  
• subsídios de ajuda a terceira pessoa. 
 









A elaboração de tabelas em direito civil é difícil. Afigura-se contudo mais difícil formar 
peritos com capacidade para as interpretar. Os critérios de referência são múltiplos e variam 
individualmente, mas para um melhor aperfeiçoamento na elaboração dos relatórios médico 
legais o INML,IP, vai fazendo um trabalho de acompanhamento aos peritos elaborando 
normas procedimentais para a elaboração dos mesmos para assim garantir a qualidade das 
pericias realizadas. 
 
Assim o INML,IP em12 de Noembro de 2009 elaborou um conjunto de Normas e 
Procedimentos que foram aprovados pelo Conselho Directivo do INML,IP e postos em 
execusão a 17 de Novembro de 2009. 
 
Destas normas e procedimentos, fazem parte as Recomendações Gerais para a Realização de 
Relatórios Periciais de Clinica Forense relativos a Dano Pós- Traumático. Abrange assim um 
conjunto de recomendações tanto na elaboração do Relatório Pericial (Normas 
Procedimentais Nº1.1), como identificar, descrever, interpretar e valorar os danos temporários 
e permanentes, de acordo com as normas definidas pelo INML,IP para as perícias que 
decorrem no âmbito do Direito Civil e no contexto do preconizado pela Confederação 
Europeia de Especialistas em Avaliação e Reparação do Dano Corporal 
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Na fundamentação apresentada, delineio alguns objectivos no âmbito da reparação do dano 
em Direito Civil. 
 
- Caracterizar as lesões ortopédicas nos acidentes de viação; 
 
- Determinar a incidência, etiologia e gravidade da lesão ortopédica, possibilitando 
entender melhor o seu alcance e magnitude; 
 
- Avaliar o índice de gravidade da lesão sofrida pelas vítimas e recolher dados para a 
reparação do dano e das sequelas; 
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1 - METODOLOGIA  
 
 
Atendendo a que os dados obtidos numa pesquisa social não são indiferentes à sua forma de 
obtenção, devemos, acima de tudo, utilizar técnicas e procedimentos específicos para recolha, 
descrição e análise dos dados, para que um trabalho de investigação se torne credível. 
É a esses procedimentos e técnicas que chamamos de metodologia e que, Fortin (1999) refere 
como sendo um conjunto de actividades, que se humanizam com os diferentes fundamentos 
filosóficos, e que suportam as preocupações e as orientações da investigação. Segundo 
Huberman e Miles citados por Coelho (2001, p.37), “o investigador deve ter uma ideia precisa 
dos aspectos a investigar, onde os procurar, através de que actores e através de que processo”. 
Devemos pois, em qualquer trabalho, utilizar uma metodologia rigorosa e bem definida, que 
nos permita atingir os objectivos, sem esquecer que esta é a parte mais complexa na redacção 
de qualquer projecto de pesquisa. Assim, abordaremos ao longo deste capítulo aspectos 
relacionados com a metodologia científica utilizada neste projecto de investigação, do qual 
faz parte: o tipo de estudo; a questão de investigação; os objectivos do estudo; a população 
alvo e amostra; as variáveis em estudo; instrumentos de colheita de dados; tratamento dos 
dados e comunicação e discussão dos resultados e as questões éticas relacionadas com o 
processo de investigação e as conclusões 
 









1.1 - Tipo De Estudo 
 
É usual fazer-se a distinção entre duas grandes metodologias científicas: quantitativa e 
qualitativa (Polit & Hungler, 1995). 
 
De uma forma global, a metodologia abrange todo o conjunto de métodos quantitativos e/ou 
qualitativos utilizados, técnicas de investigação, a sua estrutura e organização 
fundamentando-os devidamente. 
 
Consideramos o nosso estudo estruturalmente de índole quantitativo. Trata-se de um estudo 
descritivo, de nível 1, de acordo com o preconizado pela literatura consultada, uma vez que as 
investigações epidemiológicas de cunho descritivo têm como propósito caracterizar o 
fenómeno pelo qual alguém se interessa (Fortin, 1996), ou informar acerca da distribuição de 
um evento ou fenómeno numa determinada população em termos quantitativos. 
 
 “O objectivo perseguido consiste, portanto, em conhecer uma realidade do ponto de vista 




1.2 - Objectivos Do Estudo  
 
 Segundo Fortin (1999, p.100) o objectivo de um estudo é “um enunciado declarativo que 
precisa a orientação da investigação segundo o nível dos conhecimentos estabelecidos no 
domínio em questão”. 
Embora já tenham sido abordados os objectivos deste estudo na introdução do presente 
trabalho, parece-nos pertinente voltar a apresentá-los neste ponto do trabalho para que o 
desenho metodológico do nosso estudo mantenha a coerência desejável. Desta forma, os 
objectivos deste estudo são: 
- Caracterizar as lesões ortopédicas nos acidentes de viação; 










- Determinar a incidência, etiologia e gravidade da lesão ortopédica, possibilitando 
entender melhor o seu alcance e magnitude; 
 
- Avaliar o índice de gravidade da lesão sofrida pelas vítimas e recolher dados para a 
reparação do dano e das sequelas; 
 
- Enquadrar o dano futuro na Tabela Nacional de Incapacidades. 
 
 
1.3 – População Alvo e Amostra do Estudo  
 
No planeamento de um projecto de investigação torna-se necessário definir com precisão a 
população a ser estudada, isto é a população alva. 
 
Para Fortin (1999, p.202) “a população é uma colecção de elementos ou sujeitos, que 
partilham características comuns, definidas por um conjunto de critérios”. 
 
A população alva do nosso estudo é constituída por vítimas de: acidentes de viação e 
atropelamento, que foram examinadas nos Gabinetes Médico-Legais de Aveiro, Delegação do 
Centro, Faro, Figueira da Foz e Leiria, no âmbito dos exames periciais de avaliação de dano 
corporal em Direito Civil, num total de 628 examinandos.  
 A escolha destes Gabinetes prendeu-se sobretudo com o facto de o Mestrando, ser Perito 
Médico- legal nos Gabinetes de Faro, Figueira da Foz e Leiria. Para além disso conseguir ter 
dois outros Gabinetes para comparação de resultados e estes estarem relativamente perto da 
sua área de trabalho, assim a escolha recaiu no Gabinete Médico-Legal de Aveiro e da 
Delegação do Centro 
Foi efectuada uma pesquisa manual de 10679 processos de Clinica Forense, no âmbito dos 
exames periciais de avaliação de dano corporal em Direito Civil, nos locais em estudo. 









De cada processo  foi retirada toda a informação disponível, e necessária para a elaboração 
desta Tese,  tal como consta do relatório Médico-Legal de avaliação do Dano Corporal em 
Direito Civil no âmbito da Clinica Forense, através da utilização de folha de recolha de dados 
(Anexo1). 
No decorrer do trabalho, quer por novas ideias que os dados entretanto recolhidos iam 
gerando, quer por dificuldades na concretização de certos itens, redefiniram-se alguns grupos 




1.4 - Variáveis em Estudo e as suas Dimensões 
 
 
No contexto de uma investigação científica, os conceitos passam a ser variáveis. Segundo 
Polit e Hungler (1995, p. 26), uma variável “é toda a qualidade de uma pessoa, grupo ou 
situação que varia ou assume um valor diferente”. Para Fortin, Côté e Vissandjée (1999), as 
variáveis são qualidades, propriedades ou características de objectos, pessoas ou situações 
estudadas numa investigação. 
 
No estudo que realizamos, podemos identificar as variáveis sócio - demográficas, que são 
características inerentes ao sujeito, sendo importantes para a caracterização sócio-demogáfica 
da amostra. A escolha destas variáveis teve em conta as necessidades do próprio estudo e, 
uma vez colhidos os dados, a informação permitiu traçar um perfil das características das 
lesões e das sequelas dos sujeitos da amostra. 
 
No âmbito da Clínica Forense, as variáveis profissão, lesões e sequelas foram agrupadas de 
forma a poderem ser estudadas, uma vez que a sua diversidade era muito grande. 
Assim a variável profissão foi agrupada segundo a Classificação Nacional de Profissões 
(CNP) elaborada pelo Instituto de Emprego e Formação Profissional.( Anexo 2) 









A variável lesão foi classificada, através de um  protocolo de avaliação de patologia 
ortopédica criada pelo Mestrando, ( Anexo 3).Este protocolo contem os seguintes itens: 
• Lesão ortopédica única do membro superior  1-A 
• Lesão ortopédica única do membro inferior    1-B 
• Lesão ortopédica multipla do membro superior  2-A 
• Lesão ortopédica multipla do membro  inferior  2-B 
• Lesão ortopédica múltipla de ambos os membros(inferior e superior) 2-C 
• Lesão ortopédica +  lesão associada 3 
A variável sequela foi classificada através de um  protocolo de avaliação de patologia 
ortopédica criado pelo Mestrando.( Anexo 4) 
Este protocolo contem os seguintes itens: 
• Sequela simples (1 a 2) – score I 
• Sequela intermédia(3 a 4) – score II 
• Sequela complexa ( ≥5) – score III 
 
A recolha de dados na área da Clínica Forense, foi concretizada nos anos civis de 2006 a 




1.5 - Questões Éticas relacionadas com o Processo De Investigação 
 
 
A necessidade de orientações éticas na investigação, surge com o objectivo de assegurar que 
os direitos dos sujeitos que participam em pesquisas estão protegidos. 
 A ética coloca problemas aos investigadores em Medicina, porquanto as exigências éticas 
poderão entrar em conflito com os rigores do método científico. 
Fortin (1999, p.114) dá uma definição de ética afirmando que “é a ciência moral e a arte de 
dirigir a conduta (...) é o conjunto de permissões e de interdições que têm um enorme valor na 









vida dos indivíduos”. Bogdan e Biklen (1994, p.75), acrescentam que “a ética consiste nas 
normas relativas aos procedimentos considerados correctos e incorrectos por determinado 
grupo”. 
Ainda sobre esta matéria, Grande (2000, p.49) afirma que “particularmente no sector da 
saúde, é o enquadramento ético que dá à investigação científica a indispensável dimensão 
humana”. 
Outros aspectos importantes para o desenrolar da investigação são as qualidades morais que 
responsabilizam o investigador: saber, honestidade e vontade firme.  
O contrário, como o improviso, a fraude e o plágio, são indicadores da ausência de 
responsabilidade moral. 
Qualquer investigação efectuada junto de seres humanos pode contribuir para o avanço de 
conhecimentos científicos, mas pode também, lesar os direitos fundamentais das pessoas, 
levantando por isso, questões morais e éticas. A própria escolha do tipo de investigação 
determina directamente a natureza dos problemas que se podem colocar. 
“A investigação científica em saúde tem condicionantes éticas específicas, pela natureza dos 
problemas que trata e por ter, como objectivo fundamental, a contribuição para a melhoria 
da vida humana” (Grande, 2000, p.49). 
Em face do que acabamos de frisar, pretendemos ser tão rigorosas quanto nos seja possível, 
no sentido de respeitar os princípios éticos inerentes ao nosso projecto. O que pretendemos 
essencialmente é que todos os participantes no nosso estudo, bem como as pessoas a quem 
dirigimos o nosso pedido formal possam dar o seu consentimento livre e esclarecido. Todos 
os esclarecimentos deverão ter em atenção a personalidade e o grau de diferenciação 
intelectual e cultural do sujeito, descrição dos procedimentos propostos, consequências e 
efeitos indesejados, alternativas possíveis, entre outros. 
Foi realizado formalmente um pedido de autorização ao Conselho de Ética referente à 
proposta do projecto de dissertação. (Anexo 5) 
Foi realizado formalmente um pedido de autorização para a colocação do instrumento de 
colheita de dados bem como para a recolha de informação nos processos clínicos a cada 
Coordenador dos Gabinetes Médico-Legais de: Aveiro, Faro, Figueira da Foz, Leiria, 









Delegação de Coimbra e Delegação do Sul (Anexo 6,7,8,9,10,11). A sua distribuição e 
recolha foi concretizada após parecer positivo. 
De notar que foram salvaguardar aspectos éticos fundamentais. Foi tido como princípio o 
esclarecimento do propósito do estudo aos sujeitos envolvidos e dada especial ênfase na 
garantia de privacidade e anonimato dos dados colhidos. 
 
 
1.6 - Tratamento Estatístico 
 
 
O tratamento estatístico numa pesquisa consiste em organizar, clarificar e codificar os 
resultados colhidos de modo a permitir a análise dos mesmos, de modo a apresentá-los como 
um todo integrado, lógico e compreensível. Sem ajuda da estatística, os dados quantitativos 
obtidos numa pesquisa seriam pouco mais que uma caótica de números (Polit e Hungler, 
1995). N o que respeita ao presente estudo, utilizamos como medidas de estatística descritiva: 
frequências absolutas, frequências relativas (percentagens), medidas de tendência central 
(média, moda), medidas de dispersão (desvio padrão). Recorremos ao programa informático 
no qual foi utilizado a folha de cálculo do programa Microsoft Office Excel pelo Windows – 
(2007), para o tratamento estatístico dos dados. 
A escolha deste programa, prendeu-se com os potenciais tipos de leitores deste documento. 
Uma dessas alternativas consubstanciou-se no programa Excel (com os seus métodos 
estatísticos, os algoritmos e linguagem de programação Visual Basic, utilizados para criar as 
ferramentas e funções de análise) do pacote de aplicações Office da Microsoft, presente em 
Portugal na esmagadora maioria dos computadores. Finalmente a nossa escolha do Excel para 
tratamento de dados estatísticos assenta também no facto de que o uso das ferramentas do 
programa Excel, atende as recomendações para o ensino superior estabelecidas na 
Conferência Mundial sobre Educação Superior, realizada pela UNESCO, uma vez que renova 
o conteúdo dos cursos e dos métodos de ensino, capacitando o aluno para aplicar ferramentas 
da metodologia Seis Sigma na sua actuação profissional.  
 

















CARACTERIZAÇÃO GERAL DOS RESULTADOS   
 
 
De seguida, procedemos à análise descritiva dos resultados da aplicação do protocolo, aos 
elementos da amostra em estudo.  
 
Pela Tabela 2 e Gráfico 1 podemos observar que, num total de 628 examinandos, a 
distribuição por Gabinete foi: no Gabinete de Aveiro, em relação aos anos em estudo foram 
observados 107 examinados, seguido do Gabinete de Leiria com 101 examinados, seguido do 
Gabinete de Figueira da Foz e Faro, com 72 e 71 examinados respectivamente. De realçar que 
no mesmo período de tempo, na Delegação do Centro foram observados 277 examinados, um 
valor bastante mais alto, ao que corresponde  uma percentagem de 45%.   
 
 
Tabela 2 - N.º Examinando/Gabinete Médico-Legal/Ano  
Examinando  2006  2007  2008  2009  Total 
Aveiro  45  30  22  10  107 
Delegação do Centro  79  77  70  51  277 
Faro  14  4  30  23  71 
Figueira da Foz  22  16  20  14  72 
Leiria  44  29  15  13  101 
Total Geral  204  156  157  111  628 
 




























Pela Tabela 3 e Gráfico 2 podemos observar que, num total de 628 examinandos, a 
distribuição por Gabinete, em relação ao sexo é maioritariamente o sexo masculino que se 
destaca em todos os gabinetes, com relevância para a Delegação do Centro com 202 
examinados ao que conrresponde uma percentagem de 73% da amostra. De realçar que é 
também na Delegação do Centro que o sexo feminino aparece com menor valor do total da 
amostra com 75 examinados ao que corresponde 27%. 
 
 




N.º  %  N.º  % 
Aveiro  38  36%  69  64%  107 
Delegação do Centro  75  27%  202  73%  277 
Faro  22  31%  49  69%  71 
Figueira da Foz  30  42%  42  58%  72 
Leiria  34  34%  67  66%  101 
Total   199  32%  429  68%  628 
n=628 




























Gráfico 2 - Examinandos/Sexo/Gabinete Médico-Legal 
 
Observando os dados apresentados no  Gráfico 3, verificamos que a maioria dos 628 
examinandos que integraram  o estudo, concretamente 68%, são do género masculino e 32% 






















































Concluímos que, dos examinandos observados, em relação ao grupo etário na Delegação do 
Centro surgem com 45% no grupo etário que compreende [ 20-40 [ e com um valor de 9% no 
grupo etário “Mais de 60 anos”.Em Aveiro surge com 36% o grupo etário [40-60[e com 12% 
os co “Menos de 20 anos”. Salienta-se que os Gabinetes de Faro, Figueira da Foz e Leiria 
surgem conjuntamente com maiores valores em relação ao grupo etário [20-40[ ao que 
conrespondem respectivamente 42%, 44% e 42%.Nota-se que em relação hà Figueira da Foz 
o grupo etário com menor relevância é com “ Menos de 20 anos” com 11% e que Leiria  e 







Tabela 4 - N.º Examinandos/Grupo Etário/Gabinete Médico-Legal 
 GABINETE MÉDICO‐
LEGAL 
Menos 20Anos  [20 – 40Anos[  [40 – 60Anos[  Mais 60Anos 
 Total 
N.º  %  N.º  %  N.º  %  N.º  % 
Aveiro  13  12,1%  42  39,3%  38  35,5%  14  13,1%  107 
Delegação do Centro  37  13,4%  125  45,1%  90  32,5%  25  9,0%  277 
Faro  10  14,1%  30  42,3%  25  35,2%  6  8,5%  71 
Figueira da Foz  8  11,1%  32  44,4%  20  27,8%  12  16,7%  72 
Leiria  18  17,8%  42  41,6%  28  27,7%  13  12,9%  101 




Observando os dados apresentados no Gráfico 4, verificamos que a maioria dos 628 
examinandos que integraram o estudo, concretamente temos o grupo etário [20-40[ com um 
valor mais elevado com 43%, seguido do grupo etário de [40-60[ com 32%, no grupo etário 



































Pela Tabela 5 observamos que, em relação à conjugação grupo etário /sexo, que o grupo com 
maior relevância é [20-40[ com 74% e ao que corresponde o sexo masculino, sabendo que em 
relação ao sexo feminino temos o grupo etário [40-60[ com 35% dos examinados.No que 
respeita a valores de menor incidência temos no sexo masculino o escalão etário “Mais de 60 









N.º  %  N.º  % 
Menos 20Anos  26  30%  60  70%  86 
[20 ‐ 40Anos[  71  26%  200  74%  271 
[40 ‐ 60Anos[  70  35%  131  65%  201 
Mais 60Anos  32  46%  38  54%  70 





















Observando os dados apresentados na Tabela 6, podemos concluir que em relação à profissão 
que os examinados detinham à data do acidente era com a maior incidência no grupo 
Trabalhadores Não Qualificados com 30,4%, seguido do grupo de Pessoal dos Serviços e 
Vendedores com 15,6%, seguido do Estudantes com 11,8% e com o valor menor o grupo de 


























Observando os dados apresentados na Tabela 7, podemos concluir que em relação à profissão 
que os examinados detinham à data do acidente em todos os Gabinetes em estudo e tambem 
na Delegação do Centro a profissão em evidencia é comum e diz respeito Trabalhadores Não 
Qualificados com 191 examinados do total da amostra e com o valor menor de apenas 1 
examinado é o grupo de Quadros Superiores da Administração Pública, Dirigentes e Quadros 









Superiores de Empresa e foi examinado no Gabinete de Faro.Salientamos ainda para os 
valores de 99 examinados no grupo de Pessoal dos Serviços e Vendedores,seguido do grupo 
















      1        1 
Especialistas das Profissões 
Intelectuais e Científicas  1  10  3  2  5  21 
Técnicos e Profissionais de Nível 
Intermédio  3  20  7  2  8  40 
Pessoal Administrativo e Similares  8  22  2  11  6  49 
Pessoal dos Serviços e 




6  6  2  3  2  19 
Operários, Artífices e 




8  22  1  4  7  42 
Trabalhadores Não Qualificados  43  78  23  23  24  191 
Desempregado  3  8  2    3  16 
Estudante  8  35  11  5  15  74 
Reformado  9  19  5  7  10  50 





Concluímos que, dos examinandos observados, dos 191 que estão inseridos no grupo 
profissional de Trabalhadores Não Qualificados são do sexo Masculino, bem como os que 









integram o grupo profissional Pessoal dos Serviços e Vendedores e Estudante e 
Reformado.De salientar que em relação ao sexo Feminino este enquadra o grupo profissional 
de Pessoal Administrativo e Similares com um valor de 59% o seu valor mais expressivo em 












   0%  1  100%  1 
Especialistas das Profissões 
Intelectuais e Científicas  10  48%  11  52%  21 
Técnicos e Profissionais de Nível 
Intermédio  9  23%  31  78%  40 
Pessoal Administrativo e Similares  29  59%  20  41%  49 
Pessoal dos Serviços e 




9  47%  10  53%  19 
Operários, Artífices e 




2  5%  40  95%  42 
Trabalhadores Não Qualificados  51  27%  140  73%  191 
Desempregado  3  19%  13  81%  16 
Estudante  31  42%  43  58%  74 
Reformado  14  28%  36  72%  50 





Concluímos que, dos examinandos observados, do total da aomstra, 191que integram o grupo 
profissional Trabalhadores Não Qualificados, estão inseridos com maior valor expressivo no 
grupo etário de [20 – 40Anos[ com 47% e com o valor menor de 4% no grupo de “Menos 









20Anos”. No grupo profissional de Pessoal dos Serviços e Vendedores temos o grupo etário 
de [20 – 40Anos[ com 47%, de referir ainda que temos os Estudantes com o grupo etário de 
Menos 20Anos com um valor expressivo de 78%.O grupo de desempregados abrange o grupo 
etário de [20 – 40Anos[ com  
50% e com 31% o grupo etário de [40 – 60Anos[.(Tabela 9) 
 
 
Tabela 9 - N.º Examinandos/Profissão à data do Acidente/Grupo Etário 
 PROFISSÃO À DATA DO 
ACIDENTE 
Menos 20Anos  [20 – 40Anos[  [40 – 60Anos[  Mais 60Anos 
 Total 





          1  100%       1 
Especialistas das Profissões 
Intelectuais e Científicas       10  48%  9  43%  2  10%  21 
Técnicos e Profissionais de 
Nível Intermédio       27  68%  12  30%  1  3%  40 
Pessoal Administrativo e 
Similares  2  4%  27  55%  20  41%       49 
Pessoal dos Serviços e 




     2  11%  12  63%  5  26%  19 
Operários, Artífices e 




3  7%  25  60%  13  31%  1  2%  42 
Trabalhadores Não 
Qualificados  7  4%  90  47%  77  40%  17  9%  191 
Desempregado  3  19%  8  50%  5  31%       16 
Estudante  58  78%  15  20%  1  1%       74 
Reformado     0%  3  6%  9  18%  38  76%  50 














Observando os dados apresentados na Tabela 10,verifica-se que relativamente ao ano civil 
2006-2007, existiram 360 acidentados dos quais 305 foram por acidentes de viação por 
choque frontal e 55 acdentados foram vítimas de atropelamento.Em relação ao ano civil de 
2008-2009, foram acidentados por acidentes de viação 221, e vítimas de atropelamento foram 
47. De salientar que no total da amostra dos 628 examinados 83,8% foram acidentes de viação 
provocados por choque frontal e 16,2% foram atropelamentos.Podemos concluir que houve 
um decréscimo no total dos acidentes de viação em relação ao ano civil de 2008-2009, face ao 
ano civil de 2006-2007. 
 
 
Tabela 10 - N.º Examinandos/Tipo de Acidente/Ano 
TIPO DE ACIDENTE  2006 ‐ 2007  2008 ‐ 2009  Total Geral 
Acidente de viação  305  84,7%  221  82,5%  526  83,8% 
Atropelamento  55  15,3%  47  17,5%  102  16,2% 




Concluímos que, dos examinandos observados, do total da aomstra,que em relação ao 
acidente de viação provocado por choque frontal, tendo como referencia o ano civil de 2006-
2007, existiram 132 examinados, seguido do Gabinete de Aveiro,Leiria e Figueira da Foz 
com; 69, 54, 36 examinados respectivamente.De salientar que o Gabinete de Faro no mesmo 
período de tempo teve14 examinados mas que foi o único Gabinete que nos anos 2008-2009 
viu a sua taxa de acidentes aumentada, subindo o seu valor para 17,2%.Em relação aos 
atropelamentos temos nos anos de 2006-2007 a Dlegação do Centro com 43,6% baixando o 
seu valor para 31,9% nos anos de 2008-2009.Salientamos o Gabinete de Faro que tem uma 
taxa inicial de 7,3%, subindo drasticamente para 31,9%relativamente aos últimos anos e 














Tabela 11 - N.º Examinandos/Tipo de Acidente/Gabinete Médico-Legal/Ano 
TIPO DE ACIDENTE  GABINETE 






Aveiro  69  22,6%  24  10,9%  93  17,7% 
Delegação do 
Centro  132  43,3%  106  48,0%  238  45,2% 
Faro  14  4,6%  38  17,2%  52  9,9% 
Figueira da Foz  36  11,8%  30  13,6%  66  12,5% 
Leiria  54  17,7%  23  10,4%  77  14,6% 






Aveiro  6  10,9%  8  17,0%  14  13,7% 
Delegação do 
Centro  24  43,6%  15  31,9%  39  38,2% 
Faro  4  7,3%  15  31,9%  19  18,6% 
Figueira da Foz  2  3,6%  4  8,5%  6  5,9% 
Leiria  19  34,5%  5  10,6%  24  23,5% 
Atropelamento Total   55     47     102    




Pela Tabela 12 observamos que, em relação ao Gabinete de Aveiro, relativamente a 2006-
2007, o numero de examinados vítimas  de acidentes de viação foi de 92,0% e vítimas de 
atropelamento foi de 8,0% em relação a 2008-2009, o valor diminui sendo de 75,0% para 
examinados de vítimas de acidentes de viação ,mas houve um aumento significativo para as 
vítimas de atropelamento par 25,0%.Na Delegação do Centrotemos um aumento dos acidentes 
de viação para os anos civil de 2008-2009, de 84,6% para 87,6% e uma diminuição nos 
atropelamentos de 15,4% para 12,4%.Em relação ao Gabinete de Faro e Figueira da Foz 
houve também um aumento significativo nos atropelamentos em relação ao período estudado 
de 22,2% para 28,3% e de 5,3% para 11,8% repectivamente.No Gabinete de Leiria no período 
estudado, houve um aumento relativamente ao período estudado,  nos acidentes de viação por 
choque frontal de 74,0% para 82,1% havendo um decréscimo no atropelamento de 26,0% 
para 17,9%no período estudado. 
 
 











Tabela 12 - N.º Examinandos/ Gabinete Médico-Legal/ Tipo de Acidente/Ano 
GABINETE MEDICO 
LEGAL  TIPO DE ACIDENTE  2006 ‐ 2007  2008 ‐ 2009  Total Geral 
Aveiro 
  
Acidente de viação  69  92,0%  24  75,0%  93  86,9% 
Atropelamento  6  8,0%  8  25,0%  14  13,1% 
Aveiro Total   75     32     107    
Delegação do Centro 
  
Acidente de viação  132  84,6%  106  87,6%  238  85,9% 
Atropelamento  24  15,4%  15  12,4%  39  14,1% 
Delegação do Centro Total  156     121     277    
Faro 
  
Acidente de viação  14  77,8%  38  71,7%  52  73,2% 
Atropelamento  4  22,2%  15  28,3%  19  26,8% 
Faro Total   18     53     71    
Figueira da Foz 
  
Acidente de viação  36  94,7%  30  88,2%  66  91,7% 
Atropelamento  2  5,3%  4  11,8%  6  8,3% 
Figueira da Foz Total   38     34     72    
Leiria 
  
Acidente de viação  54  74,0%  23  82,1%  77  76,2% 
Atropelamento  19  26,0%  5  17,9%  24  23,8% 
Leiria Total   73     28     101    




Pela Tabela 13, concluímos que em relação ao sexo,temos o sexo masculino em maior 
evidencia tanto nos acidentes por choque frontal como nos acidentes por atropelamento sendo 
respectivamente de 68,3% e 70,2%.Concluimos é que ao longo do período estudado, temos 
que, o sexo masculino aumenta o seu valor em relação ao atropelamento de 40,0% para 70,2% 
sendo que no sexo feminino é ao contrário , os examinados de atropelamento o seu valor 
diminui de 60,0% para 29,8% para subir a percentagem dos acidentes de viação por choque 


















Tabela 13 - N.º Examinandos/Tipo de Acidente/Sexo/Ano 
TIPO DE ACIDENTE  SEXO  2006 ‐ 2007  2008 ‐ 2009  Total Geral 
Acidente de viação 
  
Feminino  82  26,9%  70  31,7%  152  28,9% 
Masculino  223  73,1%  151  68,3%  374  71,1% 
Acidente de viação Total   305     221     526    
Atropelamento 
  
Feminino  33  60,0%  14  29,8%  47  46,1% 
Masculino  22  40,0%  33  70,2%  55  53,9% 
Atropelamento Total   55     47     102    







Concluímos que, dos examinandos observados em relação ao tipo de acidente de viação temos 
com um valor muito expressivo a lesão Tipo 1-Bcom 25,7%, seguido da lesão Tipo 2-C com 
20,3%e com lesão Tipo 3 o valor de 18,3%. Com um valor muito baixo quase sem expressão 
temos a lesão “sem lesão”com 0,2%.No atropelamento surgem a lesão tipo 1-B com 33,3% 
seguido de lesão Tipo 3 com 28,4% seguido de Tipo 2-B co 16,7%. Salientamos ainda a lesão 











































TIPO 1‐A  32  10,5%  23  10,4%  55  10,5% 
TIPO 1‐B  76  24,9%  59  26,7%  135  25,7% 
TIPO 2‐A  26  8,5%  13  5,9%  39  7,4% 
TIPO 2‐B  52  17,0%  39  17,6%  91  17,3% 
TIPO 2‐C  66  21,6%  41  18,6%  107  20,3% 
TIPO 3  52  17,0%  46  20,8%  98  18,6% 
SEM LESÃO  1  0,3%     0,0%  1  0,2% 







TIPO 1‐A  4  7,3%  3  6,4%  7  6,9% 
TIPO 1‐B  19  34,5%  15  31,9%  34  33,3% 
TIPO 2‐A  2  3,6%  3  6,4%  5  4,9% 
TIPO 2‐B  9  16,4%  8  17,0%  17  16,7% 
TIPO 2‐C  6  10,9%  4  8,5%  10  9,8% 
TIPO 3  15  27,3%  14  29,8%  29  28,4% 
Atropelamento Total  55     47     102    
Total Geral  360     268     628    
 
 
Concluímos que, dos examinandos observados que sofreram lesão Tipo 1-A, obtiveram uma 
I.P.G.entre [0-10[ com o  valor mais expressivo de 37,5%, no ano de 2006-2007 sendo que o 
seu valor aumenta significativamente em 2008-2009, para 69,6% ao contrário do intervalo de 
incapacidade de[10-20[ que de 34.4% desce drasticamente para 17,4% no ultimo período de 
tempo 2008-2009.Concluimos ainda que com I.P.G.nos intervalos de [20-30[ e [30-40[em 
2006-2007, é de 6,3% e em 2008 – 2009 esta I.P.G. desce drasticamentepara 8,7% e 0,0% 
respectivamente.Salientamos ainda que com esta mesma lesão foi atribuída sem Incapacidade 
uma percentagem de 15,6% do total de examinados observados no primeiro período de estudo 
descendo drasticamente para 4,3%.Em relação há lesão Tipo 1-B verifica-se que com uma 
I,P,G, entre [10-20[ temos no primeiro período de avaliação uma taxa de 39,5% e descendo 
esta avaliação para 25,45 no segundo período estudado .Salientamos que no intervalo de 









tempo [0-10[ temos uma I,P,G, de 25,0% crescendo o seu valor em termos orecentuais para 
52,5%, Concluimos que para I.P.G. nos intervalos de [50-60[ e [60-70[ temos valores muito 
pequenos que foram atribuídos ao mesmo tipo de lesão para valores de 0,0% e 1,3% mas que 






























[0 ‐ 10[  12  37,5%  16  69,6%  28  50,9% 
[10 ‐ 20[  11  34,4%  4  17,4%  15  27,3% 
[20 ‐ 30[  2  6,3%  2  8,7%  4  7,3% 
[30 ‐ 40[  2  6,3%     0,0%  2  3,6% 
Sem Incapacidade  5  15,6%  1  4,3%  6  10,9% 









[0 ‐ 10[  19  25,0%  31  52,5%  50  37,0% 
[10 ‐ 20[  30  39,5%  15  25,4%  45  33,3% 
[20 ‐ 30[  6  7,9%  2  3,4%  8  5,9% 
[30 ‐ 40[  6  7,9%  2  3,4%  8  5,9% 
[50 ‐ 60[     0,0%  2  3,4%  2  1,5% 
[60 ‐ 70[  1  1,3%  1  1,7%  2  1,5% 
[70 ‐ 80[  1  1,3%     0,0%  1  0,7% 
Sem Incapacidade  13  17,1%  6  10,2%  19  14,1% 





Concluímos que, dos examinandos observados que sofreram  lesão Tipo 2-B, o intervalo de 
I.P.G [0-10[ apresenta a  maior taxa de percentagem atribuída aos examinados, no período de 
2006-2007   de 42,3% e para o período de 2008-2009 de 69,2%.Para o mesmo tipo de lasão 
verifica-se” sem incapacidade”uma precentagem de 0,0%no primeiro período e no segundo 
sobe a sua atribuição para 7,7%.Em relação há lesão Tipo 2- B em 2006-2007, o período de 
I.P.G. com maior taxa apresentado é  [20 ‐ 30[ com 26,9% e com valor menor de atribuição é [20 ‐ 30[ com 3,8%. 
Em relação ao período de 2008‐2009 o período de I,P,G, com maior incidência de atribuição é  [0-10[ com 52,5% e 









com valor menor é    [0-10[ com 0,0%.Para a lesão Tipo 2-C, no período de 2006-2007, a 
I.P.G. atribuída com maior percentagem foi o intervalo de [10-20[ com um valor de 25,8% e 
co menor valor é  [50-60[ com 0,0%.No que respeita ao período de I,P,G,atribuida em 2008-
2009 o seu valor com maior expressão é de 34,1% para o intervalo de I.P.G. de [0-10[ e com o 












































































[0 ‐ 10[  4  15,4%  2  15,4%  6  15,4% 
[10 ‐ 20[  11  42,3%  9  69,2%  20  51,3% 
[20 ‐ 30[  6  23,1%  1  7,7%  7  17,9% 
[30 ‐ 40[  3  11,5%     0,0%  3  7,7% 
[50 ‐ 60[  2  7,7%     0,0%  2  5,1% 
Sem 
Incapacidade     0,0%  1  7,7%  1  2,6% 










[0 ‐ 10[  5  9,6%  13  33,3%  18  19,8% 
[10 ‐ 20[  9  17,3%  9  23,1%  18  19,8% 
[20 ‐ 30[  14  26,9%  7  17,9%  21  23,1% 
[30 ‐ 40[  8  15,4%  5  12,8%  13  14,3% 
[40 ‐ 50[  6  11,5%  3  7,7%  9  9,9% 
[50 ‐ 60[  3  5,8%  1  2,6%  4  4,4% 
[60 ‐ 70[  3  5,8%     0,0%  3  3,3% 
[20 ‐ 30[  2  3,8%  1  2,6%  3  3,3% 
Sem 
Incapacidade  2  3,8%     0,0%  2  2,2% 











[0 ‐ 10[  16  24,2%  14  34,1%  30  28,0% 
[10 ‐ 20[  17  25,8%  8  19,5%  25  23,4% 
[20 ‐ 30[  9  13,6%  9  22,0%  18  16,8% 
[30 ‐ 40[  8  12,1%  4  9,8%  12  11,2% 
[40 ‐ 50[  7  10,6%     0,0%  7  6,5% 
[50 ‐ 60[     0,0%  3  7,3%  3  2,8% 
[60 ‐ 70[  2  3,0%  2  4,9%  4  3,7% 
[70 ‐ 80[  4  6,1%     0,0%  4  3,7% 
Sem 
Incapacidade  3  4,5%     0,0%  3  2,8% 
Sem 
Valorização     0,0%  1  2,4%  1  0,9% 














Pela tabela 17,observamos que em relação há lesão Tipo 3, foi atribuida co maior incidencia a 
I.P.G. no intervalo de avaliação DE 2006-2007 [20-30[ com 30,8% o que representa 16 
examinados e com um valor de 1,9% no total de 1 examinado no intervalo de I.P.G. [50-
60[.em relação ao ano de 2008-22009, o valor mais expressivo foi . [10-20[ com 32,6% e seu 
valor mais baixo foi de 0,0% sem nunhum examinado com atribuição de incapacidade no 
intervalo de  [60-70[. 
 

























[0 ‐ 10[  9  17,3%  14  30,4%  23  23,5% 
[10 ‐ 20[  14  26,9%  15  32,6%  29  29,6% 
[20 ‐ 30[  16  30,8%  5  10,9%  21  21,4% 
[30 ‐ 40[  4  7,7%  5  10,9%  9  9,2% 
[40 ‐ 50[  2  3,8%  1  2,2%  3  3,1% 
[50 ‐ 60[  1  1,9%  1  2,2%  2  2,0% 
[60 ‐ 70[  2  3,8%     0,0%  2  2,0% 
[70 ‐ 80[  2  3,8%  2  4,3%  4  4,1% 
Sem Incapacidade  2  3,8%  3  6,5%  5  5,1% 
TIPO 3 Total   52     46     98    
             
   
 
Pela tabela 18,observamos que em relação aos examinados que após acidente de viação não 
ficaram com lesão a estes examinados foi-lhe atribuído uma I.P.G. no intervalo de [30-40[ em 












SEM LESÃO  [30 ‐ 40[  1  100,0%       1  100,0% 
















Pela tabela 19,observamos que em relação ao atropelamento temos a lesão Tipo 1-A em que 
em 2006-2007, temos o período de atribuição de incapacidade  [10-20[ com 50,0% e que em 
relação ao período de 2008-2009, temos com valor mais expressivo o intervalo  [0-10[ com 
66,7%.Em relação há lesão Tipo 1-B temos o intervalo de   [0-10[ com 42,1% e 86,7% tanto 
em 2006-2007, como 2008-2009.No que respeita a lesão Tipo 2-A, temos o intervalo de 
aplicação da I.P.G.com 50,0% relativamente a de   [10-20[ e  [20-30[ e com valores de 0,0 % 
o, no intervalo  de   [0-10[ e sem valorizaçãoisto em relação ao período de 2006-2007.Em 
relação a 2008-2009, temos com valor mais expressivo a I.P.G.atribuida com maior 
percentagem no intervalo de  [0-10[com 66,7% e sem valorização de I.P.G.temos 33,3%.No 
período de 2006-2007, temos lesão Tipo 2-B com maior incidencia dois intervalos de I.P.G. 
[10-20[ e  . [30-40[ com 33,3%em relação a 2006-2007 temos 37,5% no intervalo . [10-
20[,Na lesão Tipo 2-C temos uma percentagem de 33,3% para intervalos de I.P.G. de [0-10[ e  
[20-30[, em relação a 2008-2009 temos com 25,0% intervalos de I.P.G. [10-20[,  [20-30[,. 
[50-60[ e “sem Incapacidade”.Na lesão Tipo 3 temos, no período de 2006-2007, um intervalo 
[10-20[ com 46,7%, para um periodo de   [90-100[,0,0%.Para o período de 2008-2009, temos 
I.P.G. de [10-20[ com 28,6% e vários períodos de atribuição de I.P.G.com numero de 














































































[0 ‐ 10[  1  25,0%  2  66,7%  3  42,9% 
[10 ‐ 20[  2  50,0%  1  33,3%  3  42,9% 
[20 ‐ 30[  1  25,0%     0,0%  1  14,3% 







[0 ‐ 10[  8  42,1%  13  86,7%  21  61,8% 
[10 ‐ 20[  5  26,3%  2  13,3%  7  20,6% 
[30 ‐ 40[  1  5,3%     0,0%  1  2,9% 
[40 ‐ 50[  1  5,3%     0,0%  1  2,9% 
[70 ‐ 80[  1  5,3%     0,0%  1  2,9% 
Sem Incapacidade  3  15,8%     0,0%  3  8,8% 





[0 ‐ 10[     0,0%  2  66,7%  2  40,0% 
[10 ‐ 20[  1  50,0%     0,0%  1  20,0% 
[20 ‐ 30[  1  50,0%     0,0%  1  20,0% 
Sem Valorização     0,0%  1  33,3%  1  20,0% 







[0 ‐ 10[  1  11,1%  2  25,0%  3  17,6% 
[10 ‐ 20[  3  33,3%  3  37,5%  6  35,3% 
[20 ‐ 30[  2  22,2%  1  12,5%  3  17,6% 
[30 ‐ 40[  3  33,3%     0,0%  3  17,6% 
[50 ‐ 60[     0,0%  1  12,5%  1  5,9% 
Sem Incapacidade     0,0%  1  12,5%  1  5,9% 







[0 ‐ 10[  2  33,3%     0,0%  2  20,0% 
[10 ‐ 20[  1  16,7%  1  25,0%  2  20,0% 
[20 ‐ 30[  2  33,3%  1  25,0%  3  30,0% 
[30 ‐ 40[  1  16,7%     0,0%  1  10,0% 
[50 ‐ 60[     0,0%  1  25,0%  1  10,0% 
Sem Incapacidade     0,0%  1  25,0%  1  10,0% 








[0 ‐ 10[  4  26,7%  3  21,4%  7  24,1% 
[10 ‐ 20[  7  46,7%  4  28,6%  11  37,9% 
[20 ‐ 30[  1  6,7%  3  21,4%  4  13,8% 
[30 ‐ 40[  1  6,7%  1  7,1%  2  6,9% 
[40 ‐ 50[  1  6,7%  1  7,1%  2  6,9% 
[60 ‐ 70[  1  6,7%  1  7,1%  2  6,9% 
[90 ‐ 100[     0,0%  1  7,1%  1  3,4% 
TIPO 3 Total   15     14     29    
 
 










Pela tabela 20,observamos em relação ao período de 2006-2007 temos um score  de sequela 
sempre muito elevado face ao acidente de viação por choque frontal tais como:score 
I,scoreII,score III, com 100,0%,82,2%, 86,2% E 92,3% e tambem se verifica no periodo de 
2008-2009.Observa-se que no total da amostra se verifica que o score III, é aquele em que a 
percentagem de sequelas se encontra em evidencia com 90,4%. No que se refere ao 
atropelamento verifica-se que em 2006-2007 o scoreI de lesão em evidencia é de 17,8%, em 
relação a 2008-2009 o score I e score II são os que se evidenciam com18,8% sendo que, o 
valor global é para o score I de 18,2% . 
 
 
Tabela 20 - N.º Examinandos/Tipo de Sequelas/Tipo de Acidente/ Ano 
CLASSIFICAÇÃO 
DA SEQUELA  TIPO DE ACIDENTE  2006 ‐ 2007  2008 ‐ 2009  Total Geral 
SCORE 0  Acidente de viação  5  100,0%  13  86,7%  18  90,0% 
   Atropelamento     0,0%  2  13,3%  2  10,0% 
SCORE 0 Total  5     15     20    
SCORE I  Acidente de viação  157  82,2%  95  81,2%  252  81,8% 
   Atropelamento  34  17,8%  22  18,8%  56  18,2% 
SCORE I Total  191     117     308    
SCORE II  Acidente de viação  119  86,2%  90  81,8%  209  84,3% 
   Atropelamento  19  13,8%  20  18,2%  39  15,7% 
SCORE II Total  138     110     248    
SCORE III  Acidente de viação  24  92,3%  23  88,5%  47  90,4% 
   Atropelamento  2  7,7%  3  11,5%  5  9,6% 
SCORE III Total  26     26     52    
























Concluímos que, dos examinandos observados os que integram o grupo profissional Técnicos 
e Profissionais de Nível Intermédio, Pessoal Administrativo e Similares, Agricultores e 
Trabalhadores Qualificados da Agricultura e Pescas são os que ficaram com sequelas de score 
I, com valores bastante consideráveis, respectivamente 55,0%, 61,22%,,57,89%. Em relação 
ao score II, temos o grupo profissional 
Operários, Artífices e Trabalhadores Similares, Operadores de Instalações e Máquinas e 
Trabalhadores da Montagem, com 50,0% e  55,56% respectivamente.Salienta-se que em 
relação há sequela mais grave esta se insere no grupo profissional Especialistas das Profissões 
Intelectuais com 14,29% dos examinados e atinge apenas 4,76% no grupo profissional, 










































































































Em relação aos Trabalhadores não Qualificados temos o score I com maior numero de 
examinados 50,2%, e com um valor ainda mais expressivo os Estudantes com 
60,81%.Salientamos que em relação aos Desempregados os examinados em 43,75% ficaram 
com sequelas de score II.Observamos ainda que o Grupo dos Reformados aparece com score 



























































Concluímos que, dos examinandos observados face ao grupo profissional aqueles que ficaram 
com sequelas de score I, II, III, a sua maioria ficou com rebate profissional dentro do item 
“Esforços Acrescidos”com valores muito elevados que variam de 77,8% a 87,5%.Salientamos 
que no Grupo Profissional Especialistas das Profissões Intelectuais e Científicas com score 
III, surgem 33,3% dos examinados, ficaram com um rebate profissional que se insere no 

















































Tabela 22 - N.º Examinandos/Profissão/Tipo de Sequela/ Rebate Profissional 
PROFISSÃO À DATA DO ACIDENTE  CLASSIFICAÇÃO 

































































SCORE III  Esforços acrescidos  3  100,0% 
SCORE III Total  3    
Técnicos e Profissionais de Nível Intermédio Total  40    

















Podemos observar pela tabela que em relação a todos os grupos profissionais em relaçõa ao 
score (tipo de sequela) encontramos valores muito expressivos em relação ao rebate 
profissional todos surgem com “Esforços Acrescidos” com valores de 83,3% , 86,7%,, 59,0% 
e 55,6%.Podemos ainda concluir que em relação ao grupo profissional Pessoal dos Serviços e 
Vendedores em relação ao score III, 44,45% dos examinados, ficam com rebate profissional 
de “Imcompativeis com a Profissão”. 
 






















































































Concluimos ainda pela analise da tabela que Operários, Artífices e Trabalhadores Similares e 
Operadores de Instalações e Máquinas e Trabalhadores da Montagem com score II,estes 
grupos profissionais ficam com rebate “Imcompativel com a Profissão” numa percentagem de 
33,3% e 19,0% dos examinados respectivamente. 
 
 









































































SCORE III  Esforços acrescidos  2  100,0% 
SCORE III Total  2    
Operadores de Instalações e Máquinas e Trabalhadores da Montagem Total  42    
         










Observamos que relativamente ao Grupo profissional Trabalhadores não Qualificados, em 
relação com score I, II, III, verifica-se queo rebate profissional em relação apo item” 
incompatível com a profissão”, ainda existe uma percentagem expressiva de examinados que 
ficam afectados numvalor de 36,8%,19,4%e 7,3%.Em relação ao grupo Desempregado, que 
em relação ao score I,II,III, todos tem expressão nos “Esforços Acrescidos” com valores de 
85,7% e 75,0%. 
 
 

































































Desempregado Total     16    
   









Em relação ao grupo Estudante, no score I, ficam sem rebate profissional em 73,3% dos 
examinados e no score II, verifica-se que, ainda com3,8% dos examinados ficam com rebate 
profissional de “Incompativel com a Profissão”. 
 
 







































































Reformado Total     50    













Pela tabela 23, podemos concluir que o Gabinete de Aveiro no período de 2006-2007 observou 
examinados com lesão Tipo 1-B com maior numero, representando 26,7%, seguido da lesão Tipo 3 
com25,3%, sendo o valor de 4,0% para a lesão Tipo 1-A.No período de 2008-2009, os examinados 
com lesão Tipo 3 são em 37,5%, seguido da lesão Tipo 1-B, sendo que o valor menor vai para a lesão 
Tipo 2- A com 3,1%.Para a Delegação do centro decresce em relação à lesão Tipo 1- B de 30,8% para 
1,3% na lesão Tipo 3, sendo que para  o ano de 2008-2009, a lesão Tipo 1-B mantem-se com 29,8% e 
a Tipo 2-A é a que atinge menos examinados numa percentagem de 7,4%.Em relação ao Gabinete de 
Faro temos nos dois períodos de estudo a lesão Tipo 3 com valores muito expressivos de 38,9% e 
32,1% respectivamente. Para o Gabinete de Figueira da Foz, a lesão Tipo 1-B é a que atinge mais os 
examinados em ambos os períodos de sestudo , 34,2% e 35,3% respectivamente. Em relação ao 
































Tabela 23 - Gabinete Médico-Legal – N.º de Examinandos/Tipo de Lesão/Ano 








TIPO 1‐A  3 4,0% 4 12,5% 7  6,5%
TIPO 1‐B  20 26,7% 9 28,1% 29  27,1%
TIPO 2‐A  5 6,7% 1 3,1% 6  5,6%
TIPO 2‐B  15 20,0% 4 12,5% 19  17,8%
TIPO 2‐C  12 16,0% 2 6,3% 14  13,1%
TIPO 3  19 25,3% 12 37,5% 31  29,0%
SEM LESÃO  1 1,3% 0,0% 1  0,9%








TIPO 1‐A  24 15,4% 13 10,7% 37  13,4%
TIPO 1‐B  48 30,8% 36 29,8% 84  30,3%
TIPO 2‐A  15 9,6% 9 7,4% 24  8,7%
TIPO 2‐B  31 19,9% 26 21,5% 57  20,6%
TIPO 2‐C  36 23,1% 20 16,5% 56  20,2%
TIPO 3  2 1,3% 17 14,0% 19  6,9%







TIPO 1‐A  3 16,7% 0,0% 3  4,2%
TIPO 1‐B  4 22,2% 11 20,8% 15  21,1%
TIPO 2‐A  0,0% 5 9,4% 5  7,0%
TIPO 2‐B  2 11,1% 8 15,1% 10  14,1%
TIPO 2‐C  2 11,1% 12 22,6% 14  19,7%
TIPO 3  7 38,9% 17 32,1% 24  33,8%







TIPO 1‐A  3 7,9% 7 20,6% 10  13,9%
TIPO 1‐B  13 34,2% 12 35,3% 25  34,7%
TIPO 2‐A  5 13,2% 0,0% 5  6,9%
TIPO 2‐B  4 10,5% 4 11,8% 8  11,1%
TIPO 2‐C  10 26,3% 7 20,6% 17  23,6%
TIPO 3  3 7,9% 4 11,8% 7  9,7%







TIPO 1‐A  3 4,1% 2 7,1% 5  5,0%
TIPO 1‐B  10 13,7% 6 21,4% 16  15,8%
TIPO 2‐A  3 4,1% 1 3,6% 4  4,0%
TIPO 2‐B  9 12,3% 5 17,9% 14  13,9%
TIPO 2‐C  12 16,4% 4 14,3% 16  15,8%
TIPO 3  36 49,3% 10 35,7% 46  45,5%
Leiria Total  73 28 101    






Pela tabela 24,podemos observar que para o período de 2006-2007 a lesão Tipo 1-A e Tipo 1-
B são as que têm maior valor percentual em relação á sequela, score I com 86,1% e 69,2% e 









62,1% e 54,1%, tendo havido um decréscimo.Em relação à lesão Tipo 2-A e Tipo 2-B existe 
também um valor elevado mas com score II, com 50,0% e 55,7% para no segundo período 
estudado ser muito similaros valores.Em relação ao Tipo de lesão 2-C e Tipo 3os valores de 
score II são 43,1% e 34,3% para uma subida destes valores no segundo período em estudo 
de44,4% e 40,0% respectivamente. 
 
 
Tabela 24 - N.º de Examinandos/Tipo de Lesão/Tipo de Sequela 
CLASSIFICAÇÃO DA  CLASSIFICAÇÃO  2006 ‐ 2007 2008 ‐ 2009 Total Geral
SEM LESÃO  SCORE I  1 100,0% 1  100,0%




SCORE 0  1 2,8% 1 3,8%  2  3,2%
SCORE I  31 86,1% 18 69,2%  49  79,0%
SCORE II  4 11,1% 7 26,9%  11  17,7%





SCORE 0  3 3,2% 6 8,1%  9  5,3%
SCORE I  59 62,1% 40 54,1%  99  58,6%
SCORE II  32 33,7% 24 32,4%  56  33,1%
SCORE III  1 1,1% 4 5,4%  5  3,0%





SCORE 0  0,0% 1 6,3%  1  2,3%
SCORE I  13 46,4% 6 37,5%  19  43,2%
SCORE II  14 50,0% 9 56,3%  23  52,3%
SCORE III  1 3,6% 0,0%  1  2,3%





SCORE 0  0,0% 1 2,1%  1  0,9%
SCORE I  23 37,7% 9 19,1%  32  29,6%
SCORE II  34 55,7% 26 55,3%  60  55,6%
SCORE III  4 6,6% 11 23,4%  15  13,9%





SCORE 0  0,0% 1 2,2%  1  0,9%
SCORE I  30 41,7% 17 37,8%  47  40,2%
SCORE II  31 43,1% 20 44,4%  51  43,6%
SCORE III  11 15,3% 7 15,6%  18  15,4%





SCORE 0  1 1,5% 5 8,3%  6  4,7%
SCORE I  34 50,7% 27 45,0%  61  48,0%
SCORE II  23 34,3% 24 40,0%  47  37,0%
SCORE III  9 13,4% 4 6,7%  13  10,2%
TIPO 3 Total  67 60 127    














Observamos pela Tabela 25, que em relação à lesão Tipo I, do total da amostra, em todos os 
gabinetes o score I é o que tem valores muito expressivos, com100%,85,7%,81,1%, 70,0%, 
60,0%respectivamente nos Gabinetes de; Faro, Aveiro, Delegação do Centro, Figueira da Foz 
e Leiria. 
 

























SCORE 0     0,0%  1  25,0%  1  14,3% 
SCORE I  3  100,0%  3  75,0%  6  85,7% 




SCORE I  21  87,5%  9  69,2%  30  81,1% 
SCORE II  3  12,5%  4  30,8%  7  18,9% 
Delegação do Centro Total  24     13     37    
Faro  SCORE I  3  100,0%       3  100,0% 




SCORE 0  1  33,3%     0,0%  1  10,0% 
SCORE I  2  66,7%  5  71,4%  7  70,0% 
SCORE II     0,0%  2  28,6%  2  20,0% 
Figueira da Foz Total   3     7     10    
Leiria 
  
SCORE I  2  66,7%  1  50,0%  3  60,0% 
SCORE II  1  33,3%  1  50,0%  2  40,0% 
Leiria Total   3     2     5    
TIPO 1‐A Total   36     26     62    




Concluimos pela observação da Tabela 26, que em relação à lesão Tipo 1-B no seu total de 
examinados estes ficam com um score I de valores mais significativos em todos os Gabinetes 
estudados nos periodos de 2006-2007 e 2008-2009.Podemos concluir que para este tipo de 
lesão o score 0 e o score III, são os que têm uma expressão muito menor com valores 
respectivos de 3,4% em Aveiro, 3,6% e 2,4% na Delegação do Centro, 13,3% e 6,7% em 
Faro, 8,0% e 4,0% na Figueira da Foz, e 6,3% em Leiria. 
 
 















































SCORE I 14 70,0% 2 22,2%  16  55,2%
SCORE II 6 30,0% 5 55,6%  11  37,9%
SCORE III 0,0% 1 11,1%  1  3,4%






SCORE 0 1 2,1% 2 5,6%  3  3,6%
SCORE I 28 58,3% 21 58,3%  49  58,3%
SCORE II 18 37,5% 12 33,3%  30  35,7%
SCORE III 1 2,1% 1 2,8%  2  2,4%




SCORE 0 0,0% 2 18,2%  2  13,3%
SCORE I 4 100,0% 8 72,7%  12  80,0%
SCORE II 0,0% 1 9,1%  1  6,7%





SCORE 0 2 15,4% 0,0%  2  8,0%
SCORE I 8 61,5% 6 50,0%  14  56,0%
SCORE II 3 23,1% 5 41,7%  8  32,0%
SCORE III 0,0% 1 8,3%  1  4,0%





SCORE 0 0,0% 1 16,7%  1  6,3%
SCORE I 5 50,0% 3 50,0%  8  50,0%
SCORE II 5 50,0% 1 16,7%  6  37,5%
SCORE III 0,0% 1 16,7%  1  6,3%
Leiria Total   10 6    16 
TIPO 1‐B Total  95 74    169 





Concluimos pela observação da Tabela 27, que em relação à lesão Tipo 2-A,temos no total da 
amostra relativamente ao score II atribuído com valores elevados os Gabinetes de Aveiro 
Delegação do Centro e Faro com respectivamente50,0%,54,2%,60,0%.O Gabinete de Figueira 
da Foz tem o score Icom maior valor 60,0% e Leiria tem 50,0% para o score I e score II.  






































SCORE I 2 40,0% 0,0%  2  33,3%
SCORE II 2 40,0% 1 100,0%  3  50,0%
SCORE III 1 20,0% 0,0%  1  16,7%





SCORE 0 0,0% 1 11,1%  1  4,2%
SCORE I 7 46,7% 3 33,3%  10  41,7%
SCORE II 8 53,3% 5 55,6%  13  54,2%
Delegação do Centro Total 15 9 24    
Faro
  
SCORE I 2 40,0%  2  40,0%
SCORE II 3 60,0%  3  60,0%
Faro Total  5 5    
Figueira da Foz 
  
SCORE I 3 60,0%   3  60,0%
SCORE II 2 40,0%   2  40,0%
Figueira da Foz Total  5 5    
Leiria
  
SCORE I 1 33,3% 1 100,0%  2  50,0%
SCORE II 2 66,7% 0,0%  2  50,0%
Leiria Total  3 1 4    
TIPO 2‐A Total  28 16 44    
 
 
Podemos concluir que,em relação à lesão Tipo 2-B, no período de 2006-2007 o score I, 
atribuído em Aveiro,Delegação do Centro,Faro e Leiria são de 46,7%,29,0%,50,0% e 55,6% 
decrescem todos no período de 2008-2009, para valores significativos de 25,0%,23,1%,0,0%, 
20,0%.Note-se que em relação ao score III estes subiram significativamente de 20,0%para 
25,0% em Aveiro, de 0,0% para 26,9% na Delegação do Centro, de 0,0% para 12,5% em 





                 









































SCORE I 7 46,7% 1 25,0%  8  42,1%
SCORE II 5 33,3% 2 50,0%  7  36,8%
SCORE III 3 20,0% 1 25,0%  4  21,1%





SCORE I 9 29,0% 6 23,1%  15  26,3%
SCORE II 22 71,0% 13 50,0%  35  61,4%
SCORE III 0,0% 7 26,9%  7  12,3%





SCORE 0 0,0% 1 12,5%  1  10,0%
SCORE I 1 50,0% 0,0%  1  10,0%
SCORE II 1 50,0% 6 75,0%  7  70,0%
SCORE III 0,0% 1 12,5%  1  10,0%




SCORE I 1 25,0% 1 25,0%  2  25,0%
SCORE II 3 75,0% 2 50,0%  5  62,5%
SCORE III 0,0% 1 25,0%  1  12,5%




SCORE I 5 55,6% 1 20,0%  6  42,9%
SCORE II 3 33,3% 3 60,0%  6  42,9%
SCORE III 1 11,1% 1 20,0%  2  14,3%
Leiria Total  9 5    14 
TIPO 2‐B Total  61 47    108 




















Observamos pela Tabela 29 que em relação à lesão Tipo 2-C, o score I existente no 
examinados com maior relevância nos Gabinetes de Aveiro com 50,0%, em Faro com 
57,1%.Em relação ao score II, temos a Delegação do Centro com51,8% e Leiria com 
50,0%.Quanto ao score III, temos a Figueira da Foz com 23,5%sendo que nos restantes 
Gabinetes variam entre 14,3% e 12,5%, respectivamente Aveiro, Delegação do Centro , Faro 
e Leiria. 
 
































SCORE I 5 41,7% 2 100,0%  7  50,0%
SCORE II 5 41,7% 0,0%  5  35,7%
SCORE III 2 16,7% 0,0%  2  14,3%





SCORE I 15 41,7% 4 20,0%  19  33,9%
SCORE II 15 41,7% 14 70,0%  29  51,8%
SCORE III 6 16,7% 2 10,0%  8  14,3%





SCORE 0 0,0% 1 8,3%  1  7,1%
SCORE I 2 100,0% 6 50,0%  8  57,1%
SCORE II 0,0% 3 25,0%  3  21,4%
SCORE III 0,0% 2 16,7%  2  14,3%




SCORE I 5 50,0% 2 28,6%  7  41,2%
SCORE II 3 30,0% 3 42,9%  6  35,3%
SCORE III 2 20,0% 2 28,6%  4  23,5%




SCORE I 3 25,0% 3 75,0%  6  37,5%
SCORE II 8 66,7% 0,0%  8  50,0%
SCORE III 1 8,3% 1 25,0%  2  12,5%
Leiria Total  12 4    16 
TIPO 2‐C Total  72 45    117 















Observamos que em relação, à lesão Tipo 3 temos os examinados com sequela de score I, na 
Delegação do Centro com 57,9%, seguido do Gabinete de Figueira da Foz com 57,1% e 
Leiria com 50,0%. Em relação ao score III, temos Leiria com 13,0%, Aveiro com 12,9% e 
Faro com 12,5%.Quanto ao score II, temos a Figueira da Foz com 42,9% e Delegação do 
Centro com 42,1%. Em relação ao score 0, temos apenas o Gabinete de Aveiro que se destaca 
com 6,5%. (Tabela 30) 
 
































SCORE 0 1 5,3% 1 8,3%  2  6,5%
SCORE I 9 47,4% 5 41,7%  14  45,2%
SCORE II 6 31,6% 5 41,7%  11  35,5%
SCORE III 3 15,8% 1 8,3%  4  12,9%




SCORE I 1 50,0% 10 58,8%  11  57,9%
SCORE II 1 50,0% 7 41,2%  8  42,1%





SCORE 0 0,0% 4 23,5%  4  16,7%
SCORE I 3 42,9% 6 35,3%  9  37,5%
SCORE II 3 42,9% 5 29,4%  8  33,3%
SCORE III 1 14,3% 2 11,8%  3  12,5%
Faro Total  7 17    24 
Figueira da Foz 
  
SCORE I 2 66,7% 2 50,0%  4  57,1%
SCORE II 1 33,3% 2 50,0%  3  42,9%




SCORE I 19 52,8% 4 40,0%  23  50,0%
SCORE II 12 33,3% 5 50,0%  17  37,0%
SCORE III 5 13,9% 1 10,0%  6  13,0%
Leiria Total  36 10    46 














Observando os dados, verificamos que em relação à classificação da lesão “ sem lesão”, 
encontramos, o Gabinete de Aveiro com score em apenas 1 examinado no período de 2006-












DA SEQUELA  2006 ‐ 2007  2008 ‐ 2009  Total Geral 
SEM LESÃO 
  
Aveiro  SCORE I 1 100,0%   1  100,0%
Aveiro Total  1    1 







Observando os dados, verificamos que em relação à classificação da lesão, Tipo 1-A, a que 
corresponde o score I, a I.P.G., atribuida com mais frequencia foi no período de 2006-2007 o 
intervalo de [0-10 [, mas em relação ao período de 2008-2009 temos o mesmo intervalo com 
uma subida significativa, para 66,7%.Concluimos que acontece a mesma situação em relação 
ao score II, no periodo de 2006-2007 com I.P.G. no intervalo de [0-10 [, com 25,0% havendo 
uma subida crescente para o período de 2008-2009 para 85,7%. De salientar que no período 
de 2006-2007 o intervalo de I.P.G.tem um decréscimo acentuado de 50,0% para 14,3% no 
período de 2008-2009, no intervalo [0-10 [, para o intervalo de [0-10 [, a situação é inversa de 


































SCORE 0  Sem Incapacidade 1 100,0% 1  100,0
% 
2  100,0%






[0 ‐ 10[ 12 38,7% 12  66,7%  24  49,0%
[10 ‐ 20[ 11 35,5% 4  22,2%  15  30,6%
[20 ‐ 30[ 3 9,7% 2  11,1%  5  10,2%
[30 ‐ 40[ 1 3,2% 0,0%  1  2,0%
Sem Incapacidade 4 12,9% 0,0%  4  8,2%




[0 ‐ 10[ 1 25,0% 6  85,7%  7  63,6%
[10 ‐ 20[ 2 50,0% 1  14,3%  3  27,3%
[30 ‐ 40[ 1 25,0% 0,0%  1  9,1%
SCORE II Total  4 7     11 






Pela tabela 33, verifica-se que em relação ao score 0, score I, score III, encontramos 
examinados sem incapacidade em relação ao total da amostra, de 55,6%,15,2% e 3,6% 
respectivamente.Quanto ao score I e score II, no periodo de 2006-2007 foram atribuidas no 
intervalo [10-20 [, 33,9% e 46,9% no período de 2008-2009, verifica-se que o intervalo [0-10 
[, tem 72,5% e 41,7%. O valor do score III é 0,0% havendo uma subida no período de 2008-



















































[0 ‐ 10[ 1 33,3% 3  50,0%  4  44,4%
Sem Incapacidade 2 66,7% 3  50,0%  5  55,6%








[0 ‐ 10[ 22 37,3% 29  72,5%  51  51,5%
[10 ‐ 20[ 20 33,9% 6  15,0%  26  26,3%
[20 ‐ 30[ 2 3,4% 0,0%  2  2,0%
[30 ‐ 40[ 2 3,4% 1  2,5%  3  3,0%
[50 ‐ 60[ 0,0% 1  2,5%  1  1,0%
[60 ‐ 70[ 1 1,7% 0,0%  1  1,0%
Sem Incapacidade 12 20,3% 3  7,5%  15  15,2%










[0 ‐ 10[ 4 12,5% 10  41,7%  14  25,0%
[10 ‐ 20[ 15 46,9% 10  41,7%  25  44,6%
[20 ‐ 30[ 4 12,5% 2  8,3%  6  10,7%
[30 ‐ 40[ 4 12,5% 0,0%  4  7,1%
[40 ‐ 50[ 1 3,1% 0,0%  1  1,8%
[50 ‐ 60[ 0,0% 1  4,2%  1  1,8%
[60 ‐ 70[ 0,0% 1  4,2%  1  1,8%
[70 ‐ 80[ 2 6,3% 0,0%  2  3,6%
Sem Incapacidade 2 6,3% 0,0%  2  3,6%




[0 ‐ 10[ 0,0% 2  50,0%  2  40,0%
[10 ‐ 20[ 0,0% 1  25,0%  1  20,0%
[30 ‐ 40[ 1 100,0% 1  25,0%  2  40,0%
SCORE III Total  1 4     5 









Pela tabela 34, verifica-se que em relação ao Tipo de lesão 2-A, temos o score I que atinge no 
intervalo de I.P.G. [10-20 [com 61,5%, mas diminuindo para 33,3% no período de 2008-









2009.Em relação ao intervalo de [10-20 [temos no período de 2006-2007 umvalor de 28,6% 
havendo no período seguinte uma subida drástica para 77,8%. Salienta-se que em 2008-2009 




























SCORE 0  Sem Incapacidade 1 100,0%  1  100,0%





[0 ‐ 10[ 2 15,4% 2 33,3%  4  21,1%
[10 ‐ 20[ 8 61,5% 2 33,3%  10  52,6%
[20 ‐ 30[ 3 23,1% 1 16,7%  4  21,1%
Sem Valorização 0,0% 1 16,7%  1  5,3%






[0 ‐ 10[ 2 14,3% 2 22,2%  4  17,4%
[10 ‐ 20[ 4 28,6% 7 77,8%  11  47,8%
[20 ‐ 30[ 4 28,6% 0,0%  4  17,4%
[30 ‐ 40[ 3 21,4% 0,0%  3  13,0%
[50 ‐ 60[ 1 7,1% 0,0%  1  4,3%
SCORE II Total  14 9    23 
SCORE III  [50 ‐ 60[ 1 100,0%   1  100,0%
SCORE III Total  1    1 




















Pela tabela 35, verifica-se que em relação ao Tipo de lesão 2-B, temos o score I, que atinge no 
intervalo de I.P.G. [0-10[ o seu valor mais elevado de 26,1%, para o periodo de 2006-2007,  
mas relativamente ao período de 2008-2009, no mesmo intervalo esta I.P.G.é atribuída mais 
vezes numa percentagem de 77,8%. No que respeita ao mesmo Tipo de lesão mas com score 
II, temos no intervalo de [0-10[ com 0,0% de atribuição deste intervalo de I.P.G.,mas em 
relação ao periodo de 2008-2009 existe um crecimento muito acentuado para 30,8%.Salienta-
se que no período de 2006-2007 para o score III, existem intervalos de I.P.G. em que foi de 
0,0% a aplicação aos examinados com: [40-50[,[50-60[,[60-70[,[70-80[,mas que a sua 
aplicação sobe consideravelmente no período de 2008-2009, para valores de 18,2% e 
9,1%.Conclui-se ainda que em relação ao score III, temos no período de 2006-2007 uma 
percentagem de 50,0% de atribuição deste valor de I.P.G.,mas que desce drasticamente para 





























































SCORE 0  Sem Incapacidade 1 100,0%  1  100,0%









[0 ‐ 10[ 6 26,1% 7 77,8%  13  40,6%
[10 ‐ 20[ 5 21,7% 2 22,2%  7  21,9%
[20 ‐ 30[ 3 13,0% 0,0%  3  9,4%
[30 ‐ 40[ 3 13,0% 0,0%  3  9,4%
[40 ‐ 50[ 1 4,3% 0,0%  1  3,1%
[60 ‐ 70[ 2 8,7% 0,0%  2  6,3%
[70 ‐ 80[ 1 4,3% 0,0%  1  3,1%
Sem Incapacidade 2 8,7% 0,0%  2  6,3%









[0 ‐ 10[ 0,0% 8 30,8%  8  13,3%
[10 ‐ 20[ 6 17,6% 7 26,9%  13  21,7%
[20 ‐ 30[ 11 32,4% 6 23,1%  17  28,3%
[30 ‐ 40[ 7 20,6% 3 11,5%  10  16,7%
[40 ‐ 50[ 5 14,7% 1 3,8%  6  10,0%
[50 ‐ 60[ 3 8,8% 1 3,8%  4  6,7%
[60 ‐ 70[ 1 2,9% 0,0%  1  1,7%
[70 ‐ 80[ 1 2,9% 0,0%  1  1,7%







[10 ‐ 20[ 1 25,0% 3 27,3%  4  26,7%
[20 ‐ 30[ 2 50,0% 2 18,2%  4  26,7%
[30 ‐ 40[ 1 25,0% 2 18,2%  3  20,0%
[40 ‐ 50[ 0,0% 2 18,2%  2  13,3%
[50 ‐ 60[ 0,0% 1 9,1%  1  6,7%
[70 ‐ 80[ 0,0% 1 9,1%  1  6,7%
SCORE III Total  4 11    15 




Conclui-se observando os dados da tabela 36, que em relação à lesão Tipo 2-C, em relação ao 
score I ,que com uma I.P.G. no intervalo de [0-10[ houve 48,9% dos examinados. Em relação 









ao score II,  com uma I.P.G. no intervalo de [10-20[ houve 31,4% dos examinados do total  da 
amostra. Em relação ao score III,  com uma I.P.G. no intervalo de [40-50[ houve 22,2% dos 
examinados do total  da amostra. 
 
 































SCORE 0  Sem Incapacidade 1 100,0%  1  100,0%








[0 ‐ 10[ 13 43,3% 10 58,8%  23  48,9%
[10 ‐ 20[ 7 23,3% 2 11,8%  9  19,1%
[20 ‐ 30[ 6 20,0% 2 11,8%  8  17,0%
[50 ‐ 60[ 0,0% 2 11,8%  2  4,3%
[60 ‐ 70[ 1 3,3% 0,0%  1  2,1%
Sem Incapacidade 3 10,0% 0,0%  3  6,4%
Sem Valorização 0,0% 1 5,9%  1  2,1%








[0 ‐ 10[ 5 16,1% 3 15,0%  8  15,7%
[10 ‐ 20[ 10 32,3% 6 30,0%  16  31,4%
[20 ‐ 30[ 4 12,9% 6 30,0%  10  19,6%
[30 ‐ 40[ 7 22,6% 3 15,0%  10  19,6%
[40 ‐ 50[ 3 9,7% 0,0%  3  5,9%
[60 ‐ 70[ 1 3,2% 2 10,0%  3  5,9%
[70 ‐ 80[ 1 3,2% 0,0%  1  2,0%








[0 ‐ 10[ 0,0% 1 14,3%  1  5,6%
[10 ‐ 20[ 1 9,1% 1 14,3%  2  11,1%
[20 ‐ 30[ 1 9,1% 2 28,6%  3  16,7%
[30 ‐ 40[ 2 18,2% 1 14,3%  3  16,7%
[40 ‐ 50[ 4 36,4% 0,0%  4  22,2%
[50 ‐ 60[ 0,0% 2 28,6%  2  11,1%
[70 ‐ 80[ 3 27,3% 0,0%  3  16,7%
SCORE III Total  11 7    18 















Podemos concluir que para o Tipo de lesão 3, para o score 0, foi atribuído o item “sem 
incapacidade “ a 1 examinado no periodo de 2006-2007 e no período de 2008-2009 foi 
aplicado a 3 examinados.Para o score I,no período de 2006-2007, temos 14 examinados com 
atribuição de I.P.G.no intervalo de  [10-20[, mas em 2008-2009 foram apenas 7 
examinados.No que respeita ao score II, temos 10 examinados com uma I.P.G. no intervalo de  
[20-30[, no período de 2006-2007, e no período seguinte desce para 6 
examinados.Relativamente ao score III, verifica-se que no período de 2006-2007, não existem 
examinados ao qual foi atribuída alguma I.P.G.mas no período de 2008-2009, sobe para 


































































[0 ‐ 10[ 0,0% 2 40,0%  2  33,3%
[10 ‐ 20[ 0,0% 1 20,0%  1  16,7%
Sem Incapacidade 1 100,0% 2 40,0%  3  50,0%











[0 ‐ 10[ 11 32,4% 14 51,9%  25  41,0%
[10 ‐ 20[ 14 41,2% 7 25,9%  21  34,4%
[20 ‐ 30[ 5 14,7% 1 3,7%  6  9,8%
[30 ‐ 40[ 1 2,9% 1 3,7%  2  3,3%
[40 ‐ 50[ 1 2,9% 0,0%  1  1,6%
[50 ‐ 60[ 0,0% 1 3,7%  1  1,6%
[60 ‐ 70[ 1 2,9% 0,0%  1  1,6%
[70 ‐ 80[ 0,0% 1 3,7%  1  1,6%
[90 ‐ 100[ 0,0% 1 3,7%  1  1,6%
Sem Incapacidade 1 2,9% 1 3,7%  2  3,3%







[0 ‐ 10[ 2 8,7% 1 4,2%  3  6,4%
[10 ‐ 20[ 5 21,7% 11 45,8%  16  34,0%
[20 ‐ 30[ 10 43,5% 6 25,0%  16  34,0%
[30 ‐ 40[ 4 17,4% 4 16,7%  8  17,0%
[60 ‐ 70[ 2 8,7% 1 4,2%  3  6,4%
[70 ‐ 80[ 0,0% 1 4,2%  1  2,1%







[10 ‐ 20[ 2 22,2% 0,0%  2  15,4%
[20 ‐ 30[ 2 22,2% 1 25,0%  3  23,1%
[30 ‐ 40[ 0,0% 1 25,0%  1  7,7%
[40 ‐ 50[ 2 22,2% 2 50,0%  4  30,8%
[50 ‐ 60[ 1 11,1% 0,0%  1  7,7%
[70 ‐ 80[ 2 22,2% 0,0%  2  15,4%
SCORE III Total  9 4    13 













Podemos concluir que para os examinados que ficaram “Sem lesão”, houve pelo menos 1 








SEQUELA  I.P.G.  2006 ‐ 2007  2008 ‐ 2009  Total Geral 
SEM LESÃO 
  
SCORE I  [30 ‐ 40[ 1 100,0%   1  100,0%
SCORE I Total  1    1 
SEM LESÃO Total     1    1 






























Pela tabela 39, observamos que para a lesão Tipo 1-A o grau do Quantum Doloris 
relativamente ao total da amostra foi o grau 4 com o valor de 56,5%.Em relação ao Tipo de 
lesão 1-B,foi também o grau 4 que obteve o valor percentual mais elevado 41,4%.Salienta-se 
que em relaçãoa lesão Tipo 2-A, Tipo 2-B, Tipo 2-C e Tipo 3, o grau de 5 foi o que obteve 



































Tabela 39 - N.º de Examinandos/Tipo de Lesão/Quantum Doloris/Ano 





3  3 8,3% 4 15,4%  7  11,3%
4  18 50,0% 17 65,4%  35  56,5%
5  12 33,3% 5 19,2%  17  27,4%
6  3 8,3% 0,0%  3  4,8%








0  1 1,1% 0,0%  1  0,6%
2  1 1,1% 4 5,4%  5  3,0%
3  10 10,5% 11 14,9%  21  12,4%
4  40 42,1% 30 40,5%  70  41,4%
5  33 34,7% 22 29,7%  55  32,5%
6  8 8,4% 4 5,4%  12  7,1%
7  2 2,1% 3 4,1%  5  3,0%






2  0,0% 1 6,3%  1  2,3%
3  2 7,1% 3 18,8%  5  11,4%
4  9 32,1% 6 37,5%  15  34,1%
5  12 42,9% 5 31,3%  17  38,6%
6  5 17,9% 1 6,3%  6  13,6%








1  0,0% 1 2,1%  1  0,9%
2  1 1,6% 0,0%  1  0,9%
3  2 3,3% 3 6,4%  5  4,6%
4  8 13,1% 6 12,8%  14  13,0%
5  24 39,3% 21 44,7%  45  41,7%
6  22 36,1% 14 29,8%  36  33,3%
7  4 6,6% 2 4,3%  6  5,6%







2  2 2,8% 0,0%  2  1,7%
3  9 12,5% 3 6,7%  12  10,3%
4  17 23,6% 9 20,0%  26  22,2%
5  23 31,9% 18 40,0%  41  35,0%
6  20 27,8% 11 24,4%  31  26,5%
7  1 1,4% 4 8,9%  5  4,3%








2  0,0% 1 1,7%  1  0,8%
3  4 6,0% 5 8,3%  9  7,1%
4  27 40,3% 13 21,7%  40  31,5%
5  27 40,3% 24 40,0%  51  40,2%
6  8 11,9% 13 21,7%  21  16,5%
7  1 1,5% 3 5,0%  4  3,1%
Sem referencia  0,0% 1 1,7%  1  0,8%
TIPO 3 Total  67 60    127 
SEM LESÃO  3  1 100,0%   1  100,0%
SEM LESÃO Total  1    1 
Total Geral  360 268   628 
 











Pela tabela 40, podemos concluir que com um score 0, no período de 2006-2007 encontramos 
pelo menos um examinando a quem foi atribuído esforços acrescidos, mas que houve quatro 
examinados a que foi atribuído o item”sem rebate profissional”.Em relação ao período 2008-
2009 o numero de sinistrados a que foi atribuído o item “semrebate profissional” subiu para 
catorze. 
Para o score I, cento e onze examinados foi-lhe atribuído o item “esforços acrescidos”, setenta 
e cinco foi-lhe atribuído “sem rebate profissional”e cinco foi-lhe atribuído o item 
“incompatível com a profissão”(período 2006-2007), em relação ao período (2008-2009) 
houve um decréscimo, apenas a  sessenta e nove examinados foi atribuído o item de “esforços 
acrescidos”, e apenas a quarenta examinados foi atribuído o item”sem rebate”.Salienta-se que 
houve uma subida no numero de examinados para oito a que foi atribuído “incompativem 
para a profissão”.Conclui-se que para score II e III, sequela mais grave o item “incompatível 
com a profissão”é atribuído mais vezes tanto no período (2006-2007) sendo o seu valor 
similar no período (2008-2009). Salienta-se que para o score II em ambos os períodos e par o 
mesmo numero de examinados, houve atribuição do item “incompatível com a profissão “ na 
mesma proporção,sendo o item “esforços acrescidos” o que mais se aplica para um total 
decento e trinta e oito examinados em pelo menos, cento e dois, foi-lhe atribuído esse item  




















Tabela 40 - N.º de Examinandos/Tipo de Sequela/Rebate Profissional/Ano 
CLASSIFICAÇÃO DA 
SEQUELA 




Esforços acrescidos  1  20,0%  1  6,7%  2  10,0% 
Sem rebate profissional  4  80,0%  14  93,3%  18  90,0% 




Esforços acrescidos  111  58,1%  69  59,0%  180  58,4% 
Incompativel com a 
profissão 
5  2,6%  8  6,8%  13  4,2% 
Sem rebate profissional  75  39,3%  40  34,2%  115  37,3% 




Esforços acrescidos  102  73,9%  86  78,2%  188  75,8% 
Incompativel com a 
profissão 
17  12,3%  18  16,4%  35  14,1% 
Sem rebate profissional  19  13,8%  6  5,5%  25  10,1% 




Esforços acrescidos  16  61,5%  15  57,7%  31  59,6% 
Incompativel com a 
profissão 
9  34,6%  9  34,6%  18  34,6% 
Sem rebate profissional  1  3,8%  2  7,7%  3  5,8% 
SCORE III Total  26     26     52    





Pela tabela 41 verifica-se que em relação ao dano futuro / sequela obtivemos a atribuição do 
dano futuro em 2006-2009 em relação ao score 0 , nunca foi valorizado. Em relação ao score I 
o dano futuro foi valorizado com o seu valor máximo 15 pontos e valor mínimo de 
0,5pontos.Quanto ao score II, o dano futuro foi valorizado com o seu valor máximo de 20 
pontos seguido de 10 pontos e com valor mínimo 1 ponto.Note-se que para score III, o dano 




















FUTURO  2006 ‐ 2007     2008 ‐ 2009  Total Geral  
SCORE 0  0  5  100,0%  15  100,0%  20  100,0% 











0  167  87,4%  97  82,9%  264  85,7% 
0,5  1  0,5%     0,0%  1  0,3% 
1     0,0%  1  0,9%  1  0,3% 
2  2  1,0%  3  2,6%  5  1,6% 
3  2  1,0%  1  0,9%  3  1,0% 
5  14  7,3%  10  8,5%  24  7,8% 
6  1  0,5%     0,0%  1  0,3% 
8     0,0%  1  0,9%  1  0,3% 
10  4  2,1%  3  2,6%  7  2,3% 
15     0,0%  1  0,9%  1  0,3% 









0  114  82,6%  64  58,2%  178  71,8% 
1     0,0%  1  0,9%  1  0,4% 
2  1  0,7%  4  3,6%  5  2,0% 
3     0,0%  2  1,8%  2  0,8% 
5  13  9,4%  32  29,1%  45  18,1% 
8     0,0%  2  1,8%  2  0,8% 
10  9  6,5%  5  4,5%  14  5,6% 
20  1  0,7%     0,0%  1  0,4% 





0  17  65,4%  19  73,1%  36  69,2% 
5  5  19,2%  3  11,5%  8  15,4% 
6     0,0%  1  3,8%  1  1,9% 
10  4  15,4%  3  11,5%  7  13,5% 
SCORE III Total  26     26     52    

















Observa-se pela tabela 42 , que o gabinete de Aveiro em relação ao score I, atribui dano 
futuro com10 pontos em 2 examinados em 2006-2007 e atribui em 2008-2009, dano futuro de 
15 pontos para a mesma sequela em pelo menos 1 examinado.Note-se que para score II, 
atribui em 2006-2007 o valor relevante em termos de dano futuro 20 pontos em pelo menos 1 


































SCORE 0  0  1  100,0%  3  100,0%  4  100,0% 







0  32  78,0%  11  84,6%  43  79,6% 
0,5  1  2,4%     0,0%  1  1,9% 
5  5  12,2%  1  7,7%  6  11,1% 
6  1  2,4%     0,0%  1  1,9% 
10  2  4,9%     0,0%  2  3,7% 
15     0,0%  1  7,7%  1  1,9% 





0  14  58,3%  8  61,5%  22  59,5% 
5  5  20,8%  4  30,8%  9  24,3% 
10  4  16,7%  1  7,7%  5  13,5% 
20  1  4,2%     0,0%  1  2,7% 




0  5  55,6%  3  100,0%  8  66,7% 
5  1  11,1%     0,0%  1  8,3% 
10  3  33,3%     0,0%  3  25,0% 
SCORE III Total  9     3     12    
















Conclui-se que a Delegação do Centro atribui com score I e II, dano futuro com 10 pontos a 


































SCORE 0  0  1  100,0%  3  100,0%  4  100,0% 







0  79  97,5%  45  84,9%  124  92,5% 
1     0,0%  1  1,9%  1  0,7% 
2  1  1,2%     0,0%  1  0,7% 
3     0,0%  1  1,9%  1  0,7% 
5     0,0%  4  7,5%  4  3,0% 
10  1  1,2%  2  3,8%  3  2,2% 






0  66  98,5%  33  60,0%  99  81,1% 
1     0,0%  1  1,8%  1  0,8% 
3     0,0%  1  1,8%  1  0,8% 
5     0,0%  16  29,1%  16  13,1% 
10  1  1,5%  4  7,3%  5  4,1% 
SCORE II Total  67     55     122    
SCORE III 
  
0  7  100,0%  9  90,0%  16  94,1% 
5     0,0%  1  10,0%  1  5,9% 
SCORE III Total  7     10     17    
















Conclui-se pela tabela xxx, que o Gabinete de Faro atribui dano futuro com 10 pontos a 
sequela de score I e III, com o seu valor mais expressivo. Salienta-se que para sequela de 
score II, surge também um valor elevado de 8 pontos e apenas no período de 2008 -2009. 
 
 




























SCORE 0  0       8  100,0%  8  100,0% 







0  11  84,6%  18  81,8%  29  82,9% 
2     0,0%  1  4,5%  1  2,9% 
3  1  7,7%     0,0%  1  2,9% 
5  1  7,7%  1  4,5%  2  5,7% 
8     0,0%  1  4,5%  1  2,9% 
10     0,0%  1  4,5%  1  2,9% 






0  4  100,0%  11  61,1%  15  68,2% 
2     0,0%  2  11,1%  2  9,1% 
3     0,0%  1  5,6%  1  4,5% 
5     0,0%  3  16,7%  3  13,6% 
8     0,0%  1  5,6%  1  4,5% 





0     0,0%  3  60,0%  3  50,0% 
5  1  100,0%     0,0%  1  16,7% 
6     0,0%  1  20,0%  1  16,7% 
10     0,0%  1  20,0%  1  16,7% 
SCORE III Total  1     5     6    























Conclui-se que o Gabinete de Figueira da Foz, atribui dano futuro a sequela de score I,II,III 
































SCORE 0  0  3  100,0%       3  100,0% 





0  16  76,2%  12  75,0%  28  75,7% 
2  1  4,8%  2  12,5%  3  8,1% 
3  1  4,8%     0,0%  1  2,7% 
5  3  14,3%  2  12,5%  5  13,5% 





0  7  58,3%  8  57,1%  15  57,7% 
2  1  8,3%  2  14,3%  3  11,5% 
5  3  25,0%  4  28,6%  7  26,9% 
10  1  8,3%     0,0%  1  3,8% 




0  2  100,0%  1  25,0%  3  50,0% 
5     0,0%  2  50,0%  2  33,3% 
10     0,0%  1  25,0%  1  16,7% 
SCORE III Total  2     4     6    



















Concluímos que o Gabinete de Figueira da Foz em relação às sequelas com score I,II,III, 
atribui valores expressivos como 10 e 5  pontos, para os vários scores, com evidencia no 






























SCORE 0  0       1  100,0%  1  100,0% 




0  29  82,9%  11  84,6%  40  83,3% 
5  5  14,3%  2  15,4%  7  14,6% 
10  1  2,9%     0,0%  1  2,1% 





0  23  74,2%  4  40,0%  27  65,9% 
5  5  16,1%  5  50,0%  10  24,4% 
8     0,0%  1  10,0%  1  2,4% 
10  3  9,7%     0,0%  3  7,3% 




0  3  42,9%  3  75,0%  6  54,5% 
5  3  42,9%     0,0%  3  27,3% 
10  1  14,3%  1  25,0%  2  18,2% 
SCORE III Total  7     4     11    


















Conclui-se que para um score de o, o periodo de tempo pode variar de 1 a 9 anos e que pelo 
menos em 2006-2007 5 examinados esperaram entre 5 e 7 anos.Para um score I, verifica-se 
que o periodo pode variar de 1 a 15 anos e que no periodo de 2008-2009 , pelo menos 20 
examinados esperaram 4 anos 12 examinados esperaram 1 ano. Para score II, pelo menos 28 
examinandos esperaram 2 anos e que pelo menos 2 esperaram 9 anos. Salienta-se que para 

































Tabela 47 - N.º Examinandos/ Tipo de Sequela/Tempo(Anos) entre a data de consolidação e 















1 0,0% 3 20,0%  3  15,0%
2 0,0% 3 20,0%  3  15,0%
3 0,0% 3 20,0%  3  15,0%
5 2 40,0% 1 6,7%  3  15,0%
6 2 40,0% 1 6,7%  3  15,0%
7 1 20,0% 1 6,7%  2  10,0%
8 0,0% 1 6,7%  1  5,0%
9 0,0% 2 13,3%  2  10,0%













0 7 3,7% 10 8,5%  17  5,5%
1 28 14,7% 12 10,3%  40  13,0%
2 40 20,9% 14 12,0%  54  17,5%
3 33 17,3% 21 17,9%  54  17,5%
4 34 17,8% 20 17,1%  54  17,5%
5 16 8,4% 18 15,4%  34  11,0%
6 18 9,4% 11 9,4%  29  9,4%
7 11 5,8% 4 3,4%  15  4,9%
8 4 2,1% 4 3,4%  8  2,6%
9 0,0% 1 0,9%  1  0,3%
10 0,0% 1 0,9%  1  0,3%
15 0,0% 1 0,9%  1  0,3%













0 12 8,7% 5 4,5%  17  6,9%
1 22 15,9% 18 16,4%  40  16,1%
2 28 20,3% 25 22,7%  53  21,4%
3 17 12,3% 16 14,5%  33  13,3%
4 18 13,0% 10 9,1%  28  11,3%
5 19 13,8% 12 10,9%  31  12,5%
6 8 5,8% 6 5,5%  14  5,6%
7 6 4,3% 11 10,0%  17  6,9%
8 4 2,9% 6 5,5%  10  4,0%
9 2 1,4% 0,0%  2  0,8%
10 1 0,7% 1 0,9%  2  0,8%
11 1 0,7% 0,0%  1  0,4%









0 3 11,5% 2 7,7%  5  9,6%
1 5 19,2% 6 23,1%  11  21,2%
2 5 19,2% 3 11,5%  8  15,4%
3 6 23,1% 4 15,4%  10  19,2%
4 2 7,7% 9 34,6%  11  21,2%
5 4 15,4% 1 3,8%  5  9,6%
8 0,0% 1 3,8%  1  1,9%
9 1 3,8% 0,0%  1  1,9%
SCORE III Total  26 26 52    
Total Geral  360 268 628    










Podemos observar que no Gabinete de Aveiro,  em relação ao tipo de sequela /data de exame 
final, verifica-se que com score I,o tempo pode ir de 1 a 15 anos em relação ao score II, o 
priodo de tempo  vai de 1 a 10 anos. Concluímos que para score III,   decorre o tempo 
máximo de 5 anos após a de consolidação e a data do exame final. Podemos observar que o 


































Tabela 48 - N.º Examinandos/Gabinete Médico-Legal(Aveiro)/ Tipo de 
















































1     0,0%  1  33,3%  1  25,0% 
2     0,0%  1  33,3%  1  25,0% 
6  1  100,0%     0,0%  1  25,0% 
8     0,0%  1  33,3%  1  25,0% 










0     0,0%  1  7,7%  1  1,9% 
1  7  17,1%  1  7,7%  8  14,8% 
2  6  14,6%  2  15,4%  8  14,8% 
3  8  19,5%  1  7,7%  9  16,7% 
4  10  24,4%  3  23,1%  13  24,1% 
5  6  14,6%  3  23,1%  9  16,7% 
6  3  7,3%  1  7,7%  4  7,4% 
7     0,0%  1  7,7%  1  1,9% 
8  1  2,4%     0,0%  1  1,9% 











0  3  12,5%     0,0%  3  8,1% 
1  5  20,8%  1  7,7%  6  16,2% 
2  4  16,7%  3  23,1%  7  18,9% 
3  4  16,7%  3  23,1%  7  18,9% 
4  2  8,3%  1  7,7%  3  8,1% 
5  2  8,3%  2  15,4%  4  10,8% 
6  1  4,2%  1  7,7%  2  5,4% 
7     0,0%  2  15,4%  2  5,4% 
8  2  8,3%     0,0%  2  5,4% 
11  1  4,2%     0,0%  1  2,7% 







0  1  11,1%     0,0%  1  8,3% 
1  1  11,1%  1  33,3%  2  16,7% 
2  3  33,3%     0,0%  3  25,0% 
3  1  11,1%     0,0%  1  8,3% 
4  2  22,2%  2  66,7%  4  33,3% 
9  1  11,1%     0,0%  1  8,3% 
SCORE III Total  9     3     12    
Aveiro Total     75     32     107    
 
 









Podemos observar que na Delegação do Centro,  em relação ao tipo de sequela /data de exame 
final, verifica-se que com score I,o tempo pode ir de 1 a 15 anos em relação ao score II, o 
priodo de tempo  vai de 1 a 10 anos. Concluimos que para score III,   decorre o tempo 
máximo de 4 anos após a de consolidação e a data do exame final. Podemos observar que o 















































Tabela 49 - N.º Examinandos/Gabinete Médico-Legal(Delegação do Centro)/ Tipo de 

















































2     0,0%  1  33,3%  1  25,0% 
5  1  100,0%  1  33,3%  2  50,0% 
9     0,0%  1  33,3%  1  25,0% 












0  4  4,9%  3  5,7%  7  5,2% 
1  7  8,6%  5  9,4%  12  9,0% 
2  21  25,9%  6  11,3%  27  20,1% 
3  13  16,0%  10  18,9%  23  17,2% 
4  15  18,5%  11  20,8%  26  19,4% 
5  4  4,9%  6  11,3%  10  7,5% 
6  10  12,3%  7  13,2%  17  12,7% 
7  6  7,4%  2  3,8%  8  6,0% 
8  1  1,2%  1  1,9%  2  1,5% 
9     0,0%  1  1,9%  1  0,7% 
15     0,0%  1  1,9%  1  0,7% 












0  3  4,5%  1  1,8%  4  3,3% 
1  10  14,9%  11  20,0%  21  17,2% 
2  15  22,4%  15  27,3%  30  24,6% 
3  10  14,9%  5  9,1%  15  12,3% 
4  7  10,4%  5  9,1%  12  9,8% 
5  9  13,4%  6  10,9%  15  12,3% 
6  5  7,5%  3  5,5%  8  6,6% 
7  4  6,0%  6  10,9%  10  8,2% 
8  1  1,5%  3  5,5%  4  3,3% 
9  2  3,0%     0,0%  2  1,6% 
10  1  1,5%     0,0%  1  0,8% 







0  2  28,6%     0,0%  2  11,8% 
1  2  28,6%  2  20,0%  4  23,5% 
2  1  14,3%  1  10,0%  2  11,8% 
3     0,0%  3  30,0%  3  17,6% 
4     0,0%  3  30,0%  3  17,6% 
5  2  28,6%  1  10,0%  3  17,6% 
SCORE III Total  7     10     17    
Delegação do Centro Total  156     121     277    










Conclui-se que no Gabinete de Faro, que em relação ao tipo de sequela /data de exame final, 
verifica-se que com score I,II,III,  decorre o tempo máximo de 8 anos após a de consolidação 
















































Tabela 50 - N.º Examinandos/Gabinete Médico-Legal(Faro)/ Tipo de Sequela/Tempo(Anos) 
















































1       2  25,0%  2  25,0% 
2       1  12,5%  1  12,5% 
3       3  37,5%  3  37,5% 
7       1  12,5%  1  12,5% 
9       1  12,5%  1  12,5% 










0  1  7,7%  1  4,5%  2  5,7% 
1  2  15,4%  4  18,2%  6  17,1% 
2  2  15,4%  4  18,2%  6  17,1% 
3  3  23,1%  4  18,2%  7  20,0% 
4     0,0%  2  9,1%  2  5,7% 
5  1  7,7%  2  9,1%  3  8,6% 
6  1  7,7%  1  4,5%  2  5,7% 
7  3  23,1%  1  4,5%  4  11,4% 
8     0,0%  3  13,6%  3  8,6% 










0     0,0%  1  5,6%  1  4,5% 
1  2  50,0%  4  22,2%  6  27,3% 
2     0,0%  5  27,8%  5  22,7% 
3     0,0%  3  16,7%  3  13,6% 
4  1  25,0%  1  5,6%  2  9,1% 
5  1  25,0%     0,0%  1  4,5% 
7     0,0%  1  5,6%  1  4,5% 
8     0,0%  2  11,1%  2  9,1% 
10     0,0%  1  5,6%  1  4,5% 






0     0,0%  1  20,0%  1  16,7% 
1     0,0%  1  20,0%  1  16,7% 
2     0,0%  2  40,0%  2  33,3% 
3  1  100,0%     0,0%  1  16,7% 
4     0,0%  1  20,0%  1  16,7% 
SCORE III Total  1     5     6    
Faro Total        18     53     71    









Conclui-se que no Gabinete de Figueira da Foz, que em relação ao tipo de sequela /data de 
exame final, verifica-se que com score I,II,III,  decorre o tempo máximo de 8 anos apos a de 
consolidação e a data do exame final.Podemos observar que o tempo para score 0,pode ser de 
5,6,7, anos.  
 
Tabela 51 - N.º Examinandos/Gabinete Médico-Legal(Figueira da Foz)/ Tipo de 












































5  1  33,3%       1  33,3% 
6  1  33,3%       1  33,3% 
7  1  33,3%       1  33,3% 










0     0,0%  3  18,8%  3  8,1% 
1  4  19,0%  1  6,3%  5  13,5% 
2  5  23,8%  1  6,3%  6  16,2% 
3  3  14,3%  4  25,0%  7  18,9% 
4  2  9,5%  2  12,5%  4  10,8% 
5  3  14,3%  4  25,0%  7  18,9% 
6  2  9,5%  1  6,3%  3  8,1% 
7  1  4,8%     0,0%  1  2,7% 
8  1  4,8%     0,0%  1  2,7% 










0  2  16,7%     0,0%  2  7,7% 
1  1  8,3%  2  14,3%  3  11,5% 
2  2  16,7%  1  7,1%  3  11,5% 
3  1  8,3%  4  28,6%  5  19,2% 
4  1  8,3%  2  14,3%  3  11,5% 
5  2  16,7%  2  14,3%  4  15,4% 
6  1  8,3%  1  7,1%  2  7,7% 
7  2  16,7%  1  7,1%  3  11,5% 
8     0,0%  1  7,1%  1  3,8% 





1  1  50,0%  1  25,0%  2  33,3% 
2  1  50,0%     0,0%  1  16,7% 
4     0,0%  2  50,0%  2  33,3% 
8     0,0%  1  25,0%  1  16,7% 
SCORE III Total  2     4     6    
Figueira da Foz Total     38     34     72    









Conclui-se que no Gabinete de Leiria, que em relação ao tipo de sequela /data de exame final, 
verifica-se que com score I, decorre o tempo máximo de 10 anos apos a data de consolidação 
e a data do exame final.Para uma sequela de score II, decorre 8 anose para score III,decorre 
um período de 5 anos .Podemos observar que o tempo mínimo para score I,II,II, é para todos 
de 1 ano .  
 
Tabela 52 - N.º Examinandos/Gabinete Médico-Legal(Leiria)/ Tipo de Sequela/Tempo(Anos) 








































SCORE 0  6       1  100,0%  1  100,0% 











0  2  5,7%  2  15,4%  4  8,3% 
1  8  22,9%  1  7,7%  9  18,8% 
2  6  17,1%  1  7,7%  7  14,6% 
3  6  17,1%  2  15,4%  8  16,7% 
4  7  20,0%  2  15,4%  9  18,8% 
5  2  5,7%  3  23,1%  5  10,4% 
6  2  5,7%  1  7,7%  3  6,3% 
7  1  2,9%     0,0%  1  2,1% 
8  1  2,9%     0,0%  1  2,1% 
10     0,0%  1  7,7%  1  2,1% 










0  4  12,9%  3  30,0%  7  17,1% 
1  4  12,9%     0,0%  4  9,8% 
2  7  22,6%  1  10,0%  8  19,5% 
3  2  6,5%  1  10,0%  3  7,3% 
4  7  22,6%  1  10,0%  8  19,5% 
5  5  16,1%  2  20,0%  7  17,1% 
6  1  3,2%  1  10,0%  2  4,9% 
7     0,0%  1  10,0%  1  2,4% 
8  1  3,2%     0,0%  1  2,4% 






0     0,0%  1  25,0%  1  9,1% 
1  1  14,3%  1  25,0%  2  18,2% 
3  4  57,1%  1  25,0%  5  45,5% 
4     0,0%  1  25,0%  1  9,1% 
5  2  28,6%     0,0%  2  18,2% 
SCORE III Total  7     4     11    
Leiria Total     73     28     101    















DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
 
Realizámos, nos capítulos anteriores, um percurso teórico sobre a temática em foco, 
culminando na apresentação dos dados resultantes do estudo efectuado. Após a expressão dos 
resultados passaremos a comentar e a comparar com a informação disponível na literatura. 
 
Salientamos que nos deparamos com a exígua bibliografia sobre a temática do estudo, 
principalmente no que diz respeito à lesão ortopédica sobre o qual recai a atenção do nosso 
estudo e, por isso, a análise assenta em grande parte em resultados de trabalhos científicos 
concretizados noutros países, com espaços e ambientes socioculturais diferentes da realidade 
portuguesa.  
 
Observamos neste estudo um número considerável de examinandos, no âmbito da avaliação 
do dano corporal em Direito Civil, na área da Clínica Forense que, neste contexto, foi de 628 
examinados durante os anos em estudo de 2006 a 2009. 
 
No estudo efectuado na área da Clínica Forense, a amostra clínica estudada incidiu em 
seicentos e vinte e oito examinados que corresponde á totalidade da amostra dos Gabinetes 
Médico Legais de Aveiro, Faro, Figueira da Foz, Delegação do Centro e Leiria, e que foram 
vítimas de acidente de viação. 
 
Em relação ao total da amostra, os achados deste estudo, reflete que do total das 628 vítimas 
de acidentes de viação, 44% foram observados na Delegação de Coimbra, 17% foram 
observados em Aveiro, 16% em Leiria, 11% na Figueira da Foz e 11% em Faro. 









Estes dados encontrados, refletem a existência de um numero considerável de acidentes de 
viação em que do total da amostra do estudo, 83,3% foram vítimas de acidentes de viação por 
choque frontal e 16,2% vítimas de atropelamento, conclui-se que houve um decréscimo dos 
acidentes de viação desde 2006 a 2009. 
 Soumah,M.M( Revista dano Corporal2005), demonstrou com o seu estudo, que as vitimas 
eram do sexo masculino em 69,2%. As circunstancias mais ferquentes são o atropelamento de 
peão no passio (25,2%), e colisão frontal 22%.As vitmas apresentam duas lesões em m~edia e 
essas lesões predominam na cabeça, pescoço e membros inferiores. Apresentam sequelas 
79,7% A i.p.p. em média de 9,9% e 51,8% das vitimas beneficiaram de um pretium doloris 
quantificado em 3 ,correspondendo ao grau moderado. 
 
À semelhança de um estudo feito em Portugal, (Mamede de Albuquerque1994), conclui-se 
que numa amostra de 1500 processos, relativamente a acidentes de viação que 63% dos casos 
resultaram de acdente de viação por choque frontal. 
 
Nas características dos examinados que foram observados nos gabinetes em estudo, 
concluímos que o género masculino foi o que mais se destacou com 68% do total 
da amostra, e de 32%   no género feminino. 
 
  Num estudo feito em Portugal,”Mamede de Albuquerque,em que foram estudados 1500 
processos de reparação de dano em Direito Civil, a idade média dos examinandos foi de 38 
anos com maior incidencia entre os 21 e os 60 anos, verificando-se uma preponderância de 
indivíduos do sexo masculino (72% dos casos) e na maioria dos casos 98% as lesões 
resultaram de acidente de viação. 
 
No nosso estudo a média de idade é de e o escalão etário com maior incidência situa-se entre 
[20-40 [numa percentagem de 43% e o escalão etário com menor número de acidentados 
situa-se no escalão com mais de 60 anos com 11%. Salienta-se que o género masculino é 
também o que mais se evidencia nos dois escalões etários. 
 









Em relação ao Grupo Profissional, os examinados integrados no Grupo “Trabalhadores Não 
Qualificados” são os que mais se evidenciam com 30,4%, e com 0,2% surge o grupo 
Profissional “Quadros Superiores da Administração Pública, Dirigentes e Quadros Superiores 
de Empresa”.Salienta-se ainda que o Grupo “Estudantes”surge com 11,8%, concluindo-se que 
também o sexo masculino está directamente relacionado com tipo de grupo profissional. 
 
Salienta-se que o género feminino, com 55% está directamente relacionado com o Grupo 
Profissional “Pessoal Administrativo e Similares”á data do acidente e no grupo etário [20-40 
[. 
 
Num estudo feito em França (Jornal de Medicina, 1997,nº1 volume 40),que da amostra de 32 
examinados o sexo masculino era predominante com idade média de 38,4% entre os 16 e 47 
anos, e as duas categorias sócio – profissionais mais incidentes são constituídas por operários 
e estudantes segundo a classificação I.N.S.E.E. 
 
Observamos neste estudo, uma elevada ocorrência de acidentes de viação por choque frontal, 
maioritáriamente no género masculino com 71,1% e no sexo feminino com 28,9%. Note-se 
que em relação ao atropelamento aparecem-nos com alguma proximidade ambos os sexos, 
com 53,9% o género masculino e com 46,1% o sexo feminino. 
 
Se relacionarmos o tipo de acidente com o tipo de lesão, podemos concluir que em relação ao 
acidente de viação por choque frontal resultaram as lesões Tipo 1-B com 25,7% e lesões Tipo 
2-A com apenas 7,4%.Salienta-se que o mesmo acontece no atropelamento que surgem tabém 
o mesmo tipo de lesões com 33,3% para lesão Tipo 1-B e 4,9% para o tipo de lesão Tipo-2-A. 
 
Estudos há que consubstanciam esta hipótese anterior, um estudo feito por Mamede de 
Albuquerque(1994),relata que no Grupo 2 estão incluídos as situações em que ocorreu a 
existência de lesão óssea fracturaria isolada dos membros ou lesão articular de gravidade 
correspondente a fractura, mas localizada a um único segmento- 40,2% dos casos. 
 










Se relacionarmos o acidente de viação/Tipo de lesão encontramos que, nos acidentes de 
viação por choque frontale ao qual corresponde uma lesão Tipo 1-A levou a aplicação de uma 
I.P.G. no intervalo de [0-10 [pontos, em pelo menos 11 examinados no período de tempo 
2006-2007.Em relação ao período 2008-2009, o mesmo intervalo de I.P.G.foi aplicado em 16 
examinados num total de 50,9%da amostra. 
 
Salienta-se no nosso estudo que para o mesmo tipo de lesão foi aplicada uma I.P.G. entre [30-
40 [pontos em pelo menos 5 examinados em 2006-2007, no período de 2008-2009, a I.P.G. de 
0 pontos no seu global aplicou-se em 3,6% do total da amostra. 
 
Em relação à lesão Tipo 1-B, foi aplicada uma I.P.G. no intervalo de [10-20 [, em pelo menos 
30 examinados no período de 2006-2007, em relação ao período de 2008-2009, foi aplicado 
uma I.P.G. em 45 examinados num total de 33,3%.Concluimos ainda que para uma I.P.G., de 
[70-80 [esta foi aplicada em pelo menos 1 examinado e em 2008-2009 não foi aplicada em 
nenhum examinado o que representa uma aplicação desta I.P.G. representada naquele 
intervalo, num total de 0,7% do total da amostra.  
 
No nosso estudo, encontramos para a lesão Tipo 1-A e Tipo 1-B A, onde a I.P.G. foi aplicada 
num total de 6 examinados no período de 2006-2007, e 19 examinados em 2008-2009 num 
total de aplicação de 10,9% e 14,1%, mas com item “sem incapacidade”. 
 
No nosso estudo, concluímos que para a lesão Tipo 2-A, a I.P.G.foi aplicada em 20 
examinados, ao que corresponde respectivamente 11 em 2006-2007 e 9 examinados em 2008-
2009 num total de 51,3% do total da amostra no intervalo de [10-20 [pontos. 
 
Para a lesão Tipo 2 B, foi aplicada uma I.P.G. no intervalo de [20-30 [pontos, num total de 
23,1%do total da amostra do estudo. 
Para a lesão tipo 2-C encontramos a aplicação da I.P.G. no intervalo [0-10 [ pontos em pelo 
menos 30 examinados o que representa 28,0 %.Concluimos ainda que para o item “Sem 









Incapacidade” foi aplicada em 2,8% e “ Sem Valorização”foi aplicada em 0,9% do total da 
amostra do nosso estudo. 
 
No nosso estudo concluímos que para a lesão Tipo 3, encontramos um intervalo de aplicação 
de I.P.G., [20-30 [pontos com 29,6% e que em pelo menos em 2 examinados foi-lhe atribuída 
I.P.G.no intervalo [70-80 [pontos num total de 4,1% dos examinados da amostra. 
 
Em relação ao atropelamento, no nosso estudo encontramos, para a lesão Tipo 1-A 42,9% ao 
que corresponde a 3 examinados no período de 2006-2009, foi aplicado uma I.P.G., dentro do 
intervalo de [0-10 [pontos e [10-20. 
No que respeita à lesão Tipo 1.B, encontramos 21 examinados no período de 2006-2009, num 
total de 61,8% de aplicação para uma I.P.G.do intervalo de [0-10 [pontos e “Sem 
Incapacidade” temos 8,8%. 
  
Numestudo feito em Portugal( Revista dano Corporal 2008), os acidentes de viação foram a 
causa  do traumatismo em 92% dos casos, que em 43,8% dos casos houve politraumatismos e 
em 42% apenas traumatismo dos membros inferiores. As lesões foram maioritariamente do 
foro ortopédico 65,6%.Verificou-se ainda que relativamente ao Quantum Doloris, que o grau 
médio atribuído a este dano foi de 4,3, numa escala de 1 a 7 .No que se refer a I.P.G. esta foi 
atribuída em média de 21,9% Foi considerado a existência de dano futuro em 7,6% das 
avaliações de dano corporal. 
 
No que respeita à lesão Tipo 2-A, temos 40,0% e foi aplicada em 2008-2009, em pelo menos 
20 examinados no intervalo de aplicação de I.P.G. [0-10 [pontos.Para a lesão Tipo2-B, temos 
35,3% no total da amostra do estudo e no período de 2006-2009, foi aplicada uma I.P.G. no 
intervalo [10-20 [pontos e para o item “Sem Incapacidade” temos pelo menos 1 examinado 
(5,9%). 
Observamos pelo estudo efectuado que para a lesão Tipo 2-C, e num total de 3 examinados 
foi aplicada uma I.P.G. no intervalo de [20-30 [pontos. 
 









Num estudo efectuado por (J. Bailliére, 1999), concluiu que para a avaliação da incapacidade 
da mão em direito comum para a perda funcional da mão e não do lado dominante do 
examinado a taxa de I.P.G. é de cerca de 40 a 50%  refer que a avliação foi feita em função da 
soma de uma avaliação analítica digital e uma avaliação funcional. 
 
Concluimos ainda que para a lesão Tipo 3, (37,9%), ao que corresponde 11 examinados, no 
anos de 2006-2009,foi aplicada uma I.P.G.no intervalo de [10-20 [pontos.Note-se que para 
uma I.P.G., nos intervalos de [30-40 [, [40-50 [, [40-50 [pontos, foi aplicad em 6,9% dos 
examinados e com I.P.G. no intervalo [90-100 [pontos foi aplicada em pelo menos 1 
examinado e apenas no ano de 2008-2009. 
 
Um conjunto de estudos (Journal de Medecine Legale Droit Medical,1991), vem de encontro 
ao nosso esatudo em que numa amostra de 847 examinados amputação do membro inferior 
31,5% ficaram com marcha impossível e tiveram que colocar prótese, a taxa de incapacidade 
permanente é da ordem de 45 a 55% , sendo que para os examinados que fizeram apenas a 
amputação dos dedos do pé representam 4,4% da amostra e foi- lhe atrinuida uma 
incapacidadepermanente na ordem 12%. 
 
Blond,S e col (Revista de dano Corporal 1998), que a avaliação médico Legal das 
consequencias de uma fractura da bacia deve ter em consuderação as manifestações dolorosas 
residuais entre as quais as dores directamente consecutivas ao traumatismo assim como as 
dores posteriores no tempo. As primeiras no quadro da avaliação do quantum doloris, as 
segundas na determinação da I.P.G. 
 
Se relacionarmos o tipo de acidente /sequelas com que os examinados ficaram, podemos 
concluir que em relação ao acidente de viação por choque frontal que, o score 0, Score I, 
score II, score III obtiveram 90%,81,8%,84,3%, 90,4%respectivamente no periodo de 2006-
2009. 
 









Em relação ao atropelamento verificou-se que para o score 0,score I, score II, scoreIII, 
ficaram os examinados numa percentagem de 10%,18,2%,15,7%,9,6% respectivamente. 
 
Uma nota importantena relação Grupo Profissional e sequela, que nos grupos profissionais: 
“Especialistas das Profissões Intelectuais e Cientificas, Operários, Artificies e Trabalhadores 
Similares, Operários de Instalações e Máquinas e Trabalhadores de montagem e 
Desempregados todos estes grupos os examinados ficaram com sequelas de score II, os 
restantes grupos profissionais ficaram com sequelas de score I. 
 
 
A amostra clínica estudada, demonstra que em relação ao rebate profissional, este foi aplicado 
na sua maioria no item”Esforços Acrescidos”em consonância com o tipo de sequela com que 
ficaram os examinado.Salientamos que o grupo de “Trabalhadores não Qualificados” em que 
para o score I, II, III, numa percentagem de 65,6%,80,6%,63,2% enquanto que para o item 
“Incompatível com a Profissão”, encontramos aplicado com a percentagem de 7,3%, 19,4%, 
36,8%, respectivamente em relação ao score I, II, III. 
 
Martins J. (2001), no seu estudo efectuado em 20 doentes em que o seu universo repartiu-se 
entre 12 examinados do sexo masculino e 8 do sexo feminino, com um score médio 
ponderado de 33,6% penalizando fundamentalmente a dor e a prestação no trabalho.todos os 
examinados foram avaliados com um tempo de recuo médio de 20 meses e o score lesional foi 
de 67,1 com um ganho de 33,5 pontos , face ao seu desempenho profissional que na sua 
maioria é pesado e em esforço.  
 
Concluímos que a correlação existente entre o Tipo de Lesão / Sequela (score), obtivemos os 
seguintes resultados: para a Lesão Tipo 1-A o examinado ficou com um score II, sendo que 
esta relação existente atingiu 79,0% do total da amostra. Para Lesão 1-B e score II , atingiu 
um valor de 58,6%, para LesãoTipo 2-A e score II obtivemos  52,3%; para a Lesão 2-B e 
score II, o valor ainda significativo 55,6%; para a Lesão Tipo 2-C e ao qual o examinado 









ficou com Sequela score III, o valor foi de 43,6%.Salienta-se que para Lesão Tipo 3 a sequela  
que lhe corresponde é score I com um valor expressivo de 48,0%. 
 
Savorim, C (Revista de dano corporal,1997), segundo o seu estudo refere que os traumatismos 
do punho e da mão representam na prática 40% dos traumatizados, concluindo que não há 
paralelismo entre lesão anatómica e incapacidade  
 
Lespine, A.( (Revista de dano corporal,1997), refere que a algodistrofia pós- traumática é um 
síndrome frequentemente encontrado pelo perito médico e que conclui que a algodistrofia 
aumenta o quantum Doloris mas não obrigatóriamente a I.P.G. 
 
No nosso estudo, na relação existente de Tipo de Lesão / Quantum Doloris, verificou-se que 
para Lesão Tipo 1-A foi atribuído o valor da Escala que medeia entre 3 a 6 graus, para Lesão 
Tipo 1-B foi atribuído o valor entre 2 a 7 graus, para Lesão Tipo 2-A o valor que encontramos 
directamente atribuído foi de 2 a 6 graus, para Lesão Tipo 2-B encontramos o intervalo de 1 a 
7 graus, para a Lesão Tipo 2-C foi atribuído o valor de 2 a 7 graus, para a Lesão Tipo 3 
encontramos o valor de 2 a 7 graus. Salienta-se que para um examinado que face ao acidente 
de viação, não ficou com nenhuma lesão encontramos atribuído o grau 3. 
 
 Mamede de Albuquerque (1994), refere que num estudo efectuado a lesão que enquadrou no 
Grupo 2- que se refere a lesão óssea fracturaria isolada dos membros, dominam o panorama 
do estudo, e a distribuição do quantum doloris, foi estudada em 603 casos, foi-lhe atribuído o 
grau de ligeiro em 15% dos casos e 11,4% no grau moderado, o que vem de encontro com o 
nosso estudo. 
 
Nas características encontradas no nosso estudo, face à relação existente de Dano Futuro/Tipo 
de sequela, concluímos que no período que decorre entre 2006-2009 houve um decréscimo 
ligeiro na valorização do dano futuro, de 191 examinados para 117 examinados a quem foi 
atribuído dano futuro. Esta valorização foi de 15 pontos em 2006-2007 e em 2008-2009 o 
valor de atribuição desceu para 10 pontos. 










Salientamos que no nosso estudo que para sequelas de score II, a valorização em termos de 
dano futuro integra a pontuação de 10 a 20 pontos no ano civil de 2006-2007. Concluímos que 
a atribuição de 5 pontos na valorização do dano futuro é aquele que foi atribuído a pelo menos 
45 examinados do total da amostra do nosso estudo. 
 
Observamos que para um score III, verifica-se que foi também valorizado para uma sequela 
mais grave e a aplicação de dano futuro foi de 10 pontos em pelo menos 7 examinados no seu 
global. 
 
 À semelhança de outro estudo, efectuado em Portugal, serviço de ortopedia de H.U.C. refere 
que todos os doentes estudados com idades inferiores  a 60 anos foram contemplados com 
uma taxa de dano futuro que estava entre 0- 20% relativamente a sequela por incapacidade 
anátomo – clínica de base, provocada por prótese. 
 
Cocluimos no nosso estudo que no Gabinete de Faro, a relação existente sequela/dano futuro é 
de Score I, e o dano futuro atribuído foi entre os valores de 2 a 10 pontos. Para Score II o 
dano futuro insere-se entre 2 a 8 pontos, ScoreIII, a valorização de dano futuro a ter em conta 
foi de 5 a 10 pontos. 
 
Observamos que no Gabinete de Figueira da Foz para Score I , o dano futuro foi atribuído 
entre os valores de 2 a 5 pontos. Em relação ao Score II, o valor de dano futuro foi atribuído 
entre 2 a 10 pontos. Para Score III, atribui-se um valor que vai de 5 a10 pontos. 
 
Na caracterização do Gabinete de Leiria, a valorização de dano futuro face á Sequela de; 
Score I, Score II, Score III, foi sempre valorizado entre 5 a 10 pontos. 
A amostra clínica estudada da Delegação do Centro que incidiu em relação à valorização de 
dano futuro/Score foi de; Score I e II, a valorização atribuída foi entre 1 e 10 pontos; para 
Score III, a valorização foi feita entre 0 e 5 pontos. 
 









O presente estudo concluiu que, para a relação Sequela/Data de consolidação /data de exame 
final, que no global da amostra, para um Score 0, a variação de tempo decorrido entre a data 
de consolidação e exame final pode ir de 1 a 9 anos, mas notou-se que em 2008-2009 esse 
tempo diminui para de 1 a 3 anos. 
 
Num estudo  efectuado (Revista de Dano Corporal,2009), concluiu-se que 85% dos casos de 
ofensa à integridade física produzida ,por outrem num total de 102 foram objecto de perícia 
nos primeiros 10 dias após a ofensa. Relativamente ao sinistro rodoviário dos 9 casos 
estudados excecpção feita a um deles que foi observado passado 2 dias após o sinistro, todos 
os outros exames periciais sucederam longo tempo após, sendo a média de 90 dias. 
 
Para Score I, esse tempo pode variar de 0 a 10 anos. Para Score II, o tempo que medeia entre a 
data de consolidação e a data do exame final é de 0 a 11anos, salienta-se que em relação ao 
ano de 2008-2009 esse tempo diminui draticamente para intervalo de 1 a 3 anos.Score III, o 
tempo que medeia é de 0 a 9 anos e diminui em 2008-2009 para 1 a 2 anos. 
 
Estudos há que podem consubstanciar esta hipótese, (Jornal de Medicina, 1997,nº1 volume 
40), em que 85,8% dos examinados foram hospitalizados em média durante 10 dias. A 
incapacidade para o trabalho foi em média de 3 meses e 10 dias e de 5,4 meses no grupo de 
examinados que para alem da lesão tiveram complicações.A duração da incapacidade total 
para o trabalho e do atraso na consolidação em função da gravidade da lesão foi num intervalo 
de 3,6 meses e 9 meses. 
 
Foi interessante concluir que no Gabinete de Aveiro, para um Score de 0 o tempo que medeia 
entre a consolidação e exame final é de 1 a 8 anos, para Score I, o tempo é de 0 a 8 anos, para 
Score II o tempo é de 0 a 11 anos e para Score III, o tempo é de 0 a 9 anos. 
 
Para o Gabinete de Faro concluímos que para Score 0 foi de 1 a 9 anos em 2006-2007 e 
depois entre 200-2009 o tempo foi de apenas 1 a 3 anos. Para Score I, o tempo foi de 0 a 8 
anos e no período de 2008-2009 esse tempo diminuiu para 1 a 4 anos, para Score II, o tempo 









foi de 0 a 10 anos para descer drasticamente para 1 a 5 anos. Salienta-se ainda que para Score 
III, o tempo que medeia é de 0 a 4 anos e depois desce acentuadamente para de 1 a 2 anos. 
 
 
No nosso estudo concluímos que para o Gabinete de Figueira da Foz, e para um Score de 0 o 
tempo que decorre é de 5 a 7 anos, para Score I e II,  o tempo é de 0 a 8 anos, para Score III o 
tempo que decorre é de 1 a 8 anos. 
Concluímos ainda que para o Gabinete de Leiria, encontramos um score 0 que tem uma 
variação que vai de 0 a 6 anos, para Score I, o tempo que medeia é de 0 a 10 anos, para Score 
II, o tempo é de 0 a 8 anos, para Score III, o tempo que medeia é de 0 a 5 anos. 
 
 
















Este estudo possibilitou compreender as relações e as correlações das variáveis estudadas, no 
âmbito da lesão Ortopédica e a Pericia Médico Legal tendo como base de actuação a 
elaboração do Relatorio de Clinica Forense na avaliação do Dano Corporal, seguindo 
orientações segundo a Tabela Nacional de Incapacidades e todo o saber e experiência do 
Perito/ Médico. 
 
Os acidentes de viação em Portugal causaram nos últimos anos milhares de mortes e feridos 
graves que permanecem com elevados graus de deficiências e incapacidades de prover o seu 
próprio sustento aumentando portanto os encargos sociais. 
Ora os acidentes de viação não escolhem estradas, por isso, para a sua resolução a nível 
jurídico, tanto criminal como civil, pode ser chamadoum Juiz para fazer a avaliação do dano e 
o cálculo da indemnização justa, após conhecer as conclusões finais do Relatório Médico 
Legal. 
 
Assim podemos dizer que a lesão ortopédica provocada por acidente de viação deixa quase 
sempre sequelas e a valorização destas em ortopedia é um tema actual com repercussões nas 
sociedades modernas. 
Os cidadãos tomam consciência dos seus direitos num quadro de respeito pela integridade 
física e responsabilidade, no reparo.do dano e os peritos são chamados a pronunciar-se sobre 
matéria tão importante. 
 
A Lesão ortopédica foi assim classificada, em “sem lesão”, “lesão tipo 1 A”, “lesão tipo 1 –
B”, “lesão tipo 2- A”, “lesão tipo 2-B”, “lesão tipo 2- C”, “lesão tipo 3”. 









A Sequela ortopédica foi assim classificada, em “score o”, “score I”,”score II”, “score III”. 
 
Através do nosso estudo concluímos que dos 628 examinados do total da amostra do estudo, 
83,3% foram vítimas de acidentes de viação por choque frontal e 16,2% vítimas de 




Nas características dos examinados que foram observados nos gabinetes em estudo, 
concluímos que o género masculino foi o que mais se destacou com 68% do total 
da amostra, e de 32%  no género feminino. 
 
No nosso estudo a média de idade é de e o escalão etário com maior incidência situa-se entre 
[20-40 [numa percentagem de 43% e o escalão etário com menor número de acidentados 
situa-se no escalão com mais de 60 anos com 11%. Salienta-se que o género masculino é 
também o que mais se evidencia nos dois escalões etários. 
 
Decorrentes dos resultados obtidos, conclui-se que a média de idades dos examinados vitimas 
de acidentes de viação/ atroplelamento é de 40,3 anos no Gabinete de Aveiro, no Gabinete de 
Faro é de 37,7 anos, na Figueira da Foz a média de idade é de 40,6anos, em Leiria é de 38,1 
anos e na Delegação do Centro a média de idade é de 36,6 anos. 
 
Em relação ao Grupo Profissional, os examinados integrados no Grupo “Trabalhadores Não 
Qualificados” são os que mais se evidenciam com 30,4%, e com 0,2% surge o grupo 
Profissional “Quadros Superiores da Administração Pública, Dirigentes e Quadros Superiores 
de Empresa”.Salienta-se ainda que o Grupo “Estudantes”surge com 11,8%. 
 Concluindo-se que, também o sexo masculino está directamente relacionado com tipo de 
grupo profissional à data do acidente de viação. 
 









Se relacionarmos o tipo de acidente com o tipo de lesão, podemos concluir que em relação ao 
acidente de viação por choque frontal resultaram as lesões Tipo 1-B com maoir expressão e 
lesões Tipo 2-A representam uma minoria face ao total da amostra. 
 
Salienta-se que o mesmo acontece no atropelamento que surgem também a lesão Tipo 1-B 
com valores muito elevados de representação e a lesão Tipo-2-A. Aparece com valores muito 
pouco expressivos. 
 
Se relacionarmos o acidente de viação/Tipo de lesão encontramos que, nos acidentes de 
viação por choque frontale ao qual corresponde uma lesão Tipo 1-A levou a aplicação de uma 
I.P.G. no intervalo de [0-10 [pontos Com incidência em 50,9%da amostra. 
 
Salienta-se no nosso estudo que para o mesmo tipo de lesão foi aplicada uma I.P.G. entre [30-
40 [pontos em 2006-2007, no período de 2008-2009, a I.P.G. de 0 pontos no seu global 
aplicou-se em 3,6% do total da amostra. 
 
Em relação à lesão Tipo 1-B, foi aplicada uma I.P.G. no intervalo de [10-20 [, em pelo menos 
30 examinados no período de 2006-2007, em relação ao período de 2008-2009, foi aplicado 
uma I.P.G. em 45 examinados num total de 33,3% do global da amostra estudada. 
 
No nosso estudo, concluímos que para a lesão Tipo 2-A, a I.P.G.foi aplicada em 20 
examinados, ao que corresponde respectivamente 11 em 2006-2007 e 9 examinados em 2008-
2009 num total de 51,3% do total da amostra no intervalo de [10-20 [pontos. 
 
Para a lesão Tipo 2 B, foi aplicada uma I.P.G. no intervalo de [20-30 [pontos, num total de 
23,1%do total da amostra do estudo. 
 
Para a lesão tipo 2-C encontramos a aplicação da I.P.G. no intervalo [0-10 [pontos em pelo 
menos 30 examinados o que representa 28,0 %.  
 









No nosso estudo concluímos que para a lesão Tipo 3, encontramos um intervalo de aplicação 
de I.P.G., [20-30 [pontos com 29,6% e que em pelo menos em 2 examinado foi-lhe atribuída 
I.P.G.no intervalo [70-80 [pontos num total de 4,1% dos examinados da amostra. 
 
Em relação ao atropelamento, no nosso estudo encontramos, para a lesão Tipo 1-A 42,9%, foi 
aplicado uma I.P.G., dentro do intervalo de [0-10 [pontos e [10-20. 
 
No que respeita à lesão Tipo 1.B, encontramos 21 examinados no período de 2006-2009, num 
total de 61,8% de aplicação para uma I.P.G.do intervalo de [0-10 [pontos.  
 
No que respeita à lesão Tipo 2-A, temos 40,0% e foi aplicada em 2008-2009, em pelo menos 
20 examinados no intervalo de aplicação de I.P.G. [0-10 [pontos. 
 
Para a lesão Tipo2-B, temos 35,3% no total da amostra do estudo e no período de 2006-2009, 
foi aplicada uma I.P.G. no intervalo [10-20 [pontos.  
 
Observamos pelo estudo efectuado que para a lesão Tipo 2-C, e num total de 3 examinados 
foi aplicada uma I.P.G. no intervalo de [20-30 [pontos. 
 
Concluimos ainda que para a lesão Tipo 3, (37,9%), ao que corresponde 11 examinados, no 
anos de 2006-2009,foi aplicada uma I.P.G.no intervalo de [10-20 [pontos. 
 
 
Se relacionarmos o tipo de acidente /sequelas com que os examinados ficaram, podemos 
concluir que em relação ao acidente de viação por choque frontal, o score 0, obteve 90%, um 
valor muito expressivo.e também para score III obtiveram 90,4% respectivamente no periodo 
de 2006-2009. 
 
Em relação ao atropelamento verificou-se que para o score 0,score I, score II, scoreIII, 
ficaram os examinados numa percentagem de 10%,18,2%,15,7%,9,6% respectivamente. 









A amostra clínica estudada, demonstra que em relação ao rebate profissional, este foi aplicado 
na sua maioria no item”Esforços Acrescidos”em consonância com o tipo de sequela com que 
ficaram os examinados. 
 
Salientamos que o grupo de “Trabalhadores não Qualificados” em que para o score I, II, III, 
numa percentagem de 65,6%,80,6%,63,2% enquanto que para o item “Incompatível com a 
Profissão”, encontramos aplicado com a percentagem de 7,3%, 19,4%, 36,8%, 
respectivamente em relação ao score I, II, III. 
 
 
No nosso estudo, na relação existente de Tipo de Lesão / Quantum Doloris, verificou-se que 
para Lesão Tipo 1-A foi atribuído o valor da Escala que medeia entre 3 a 6 graus. 
 
Consideramos que, para Lesão Tipo 1-B foi atribuído o valor entre 2 a 7 graus e ainda  
decorrente do  mesmo estudo, concluimos que para Lesão Tipo 2-A, o valor que encontramos 
directamente atribuído foi de 2 a 6 graus. 
 
 Em relação à Lesão Tipo 2-B encontramos o intervalo de 1 a 7 graus relativamente à 
valorização do Quantum Doloris. 
 
Para a Lesão Tipo 2-C foi atribuído o valor de 2 a 7 graus. graus relativamente à valorização 
do Quantum Doloris. 
 
 Para a Lesão Tipo 3 encontramos o valor de 2 a 7 graus. graus relativamente à valorização do 
Quantum Doloris. 
 
Decorrente dos resultados obtidos, concluímos que não existe relação directa com a gravidade 
da sequela (score), e data de consolidação/ data de exame final, pois o tempo que decorre 
entre a data de consolidação de uma sequela grave scoreIII e a data do exame final pode ser o 
mesmo ou menor que o tempo em relação a uma sequela (score) 0. 









Concluímos que o tempo que decorre não está directamente relacionado com a gravidade da 
sequela com a qual o sinistrado fica após o acidente de viação/ atropelamento. 
Através do nosso estudo concluímos que para a sequela mais grave (score III) não é atribuído 
sempre uma valorização de dano futuro com maior relevância de pontuação, pois a I, P, G, 
pode ser atribuída para compensar assim a atribuição do dano futuro. 
 
No nosso estudo concluímos que a atribuição do dano futuro é levado em consideração em 
todo o tipo de sequela seja de score I, ou II, ou III. 
 
Consideramos que a valorização do dano futuro não está directamente relacionado com a 
gravidade da sequela/ score pois a sua atribuição em termos de Gabinetes assim o demonstra, 
pois que para um scoreIII, encontramos a atribuição de 5 pontos e para uma score I, 
encontramos a atribuição de 10 pontos. 
 
Embora consciente das limitações deste estudo, esta pesquisa tentou aproximar áreas de 
actuação, reforçando a importância de pesquisar com um enfoque interdisciplinar, 
possibilitando, assim, encontrar meios para auxiliar, cada vez mais, os peritos na sua 
actividade pericial. 
 
Os resultados apresentados, ainda que permitindo tecer as considerações anteriores, são, 
contudo, insuficientes para que deles se tirem conclusões de carácter definitivo. 
 
Ressalvando-se a necessidade de novos estudos sobre a problemática e tendo em consideração 
que o estudo pode apresentar limitações decorrentes da nossa inexperiência, a qual poderá 
dificultar a critica, esperamos que os resultados deste trabalho estimulem a preocupação de 
responsáveis dos Gabinetes médico legais em geral e das Delegações em particular, bem 
assim como Peritos e outros colaboradores directa e indirectamente envolvidos neste processo 
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ANEXO 5 – AUTORIZAÇÃO CONCEDIDA PELA COMISSÃO COORDENADORA DO 
CONCELHO CIENTIFICO E COMSSÃO DE ÉTICA DA FACULDADE DE MEDICINA DA 








































ANEXO 6 - PEDIDO DE AUTORIZAÇÃO PARA A COLHEITA DE DADOS AO GABINETE 








































ANEXO 7- PEDIDO DE AUTORIZAÇÃO PARA A COLHEITA DE DADOS NO GABINETE 









































ANEXO 8- PEDIDO DE AUTORIZAÇÃO PARA A COLHEITA DE DADOS NO GABINETE 









































ANEXO 9- PEDIDO DE AUTORIZAÇÃO PARA A COLHEITA DE DADOS NO GABINETE 









































ANEXO 10- PEDIDO DE AUTORIZAÇÃO PARA A COLHEITA DE DADOS NA DELEGAÇÃO DO 









































ANEXO 11- PEDIDO DE AUTORIZAÇÃO PARA A COLHEITA DE DADOS AO EXMO SENHOR 
DIRECTOR DA DELEGALÃO DO SUL DO I.N.ML.I.P. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
